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Voorwoord 
 
‘De klant is koning!’ Een veelgehoorde uitspraak in huidige samenleving. Ook in 
hulpverleningsland wordt gelukkig steeds meer ingezien dat de cliënt centraal staat en 
dat het daarom waardevol is om te vragen naar de mening van degene die de 
behandeling ondergaat. Blij was ik daarom dat ook Zonnehuizen de mening van haar 
jonge cliënten op prijs stelt en deze liet onderzoeken door enkele studenten van de 
Universiteit van Leiden. Met plezier heb ik gewerkt aan dit onderzoek dat bestond uit 
twee onderdelen, namelijk het ontwikkelen van een instrument om de 
cliënttevredenheid in kaart te brengen en een analyse van de cliënttevredenheid 
binnen het Therapeuticum van Zonnehuizen Zeist over de relatie met de therapeut. Ik 
bedank dr. J. Hoekman voor zijn bemoedigende en positieve begeleiding vanuit de 
Universiteit van Leiden en Maaike Rijpstra voor haar enthousiaste en betrokken 
begeleiding vanuit Zonnehuizen. Fijn dat door jullie de tijd werd gemaakt om 
begeleiding te bieden. Ik hoop dat dit onderzoek ertoe bij zal dragen dat vanaf nu 
jaarlijks de mate van tevredenheid van de cliënten van het Therapeuticum in kaart 
gebracht zal worden. Hierdoor zal de jeugdige cliënt de mogelijkheid hebben zich uit 
te spreken en merken dat zijn of haar mening op prijs wordt gesteld. Daarnaast hoop 
ik dat de therapeuten van Zonnehuizen zich zullen richten op het behouden en 
wellicht nog optimaliseren van de goede relatie die er is tussen hen en de individuele 
cliënt.  
 
Ellen Graafland 
Juni 2011 
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Samenvatting 
Dit onderzoek werd geleid door twee hoofdvragen, namelijk: ‘hoe kan binnen 
het Therapeuticum van Zonnehuizen een cliënttevredenheidsonderzoek uitgevoerd 
worden?’ en ‘wat is de cliënttevredenheid binnen het Therapeuticum over de relatie 
met de therapeut?’ 
Een uniek en bruikbaar instrument werd ontwikkeld. De vragenlijst omvatte 
drie domeinen van cliënttevredenheid, namelijk ‘de relatie met de therapeut’, ‘de 
organisatie en omgeving van de therapie’ en ‘het effect van de therapie’. De interne 
consistentie van de vragenlijst bleek hoog.  
De onderzoeksgroep bestond uit 46 cliënten van 9 tot 20 jaar oud met een 
lichte verstandelijke beperking en bijkomende psychiatrische problematiek, die in 
april 2011 één van de therapieën binnen Zonnehuizen volgden.  
Cliënten van het Therapeuticum waren tevreden over de therapieën in het 
algemeen en waren bijzonder tevreden over hun relatie met de therapeut. Meisjes 
waren meer tevreden over de algehele therapie dan jongens, maar in tevredenheid 
over de relatie met hun therapeut bleek geen verschil tussen jongens en meisjes. Er 
bestonden geen relaties tussen de cliëntkarakteristieken ‘leeftijd’, ‘intelligentie’, 
‘gedragsproblemen’, ‘aantal weken therapie’ en de ‘algehele cliënttevredenheid’ en de 
‘tevredenheid over de relatie met de therapeut’. De  ‘tevredenheid over de relatie met 
de therapeut’ bleek een grote voorspeller van ‘de tevredenheid over het effect van de 
therapie’. De thema’s ‘ het aardig vinden van de therapeut’, ‘het op je gemak voelen 
in de groep en bij de therapeut’ en ‘het begrijpen van de therapeut’ werden door 
cliënten genoemd als aanvullende punten.  
Dit onderzoek voorzag in een instrument om jaarlijks de cliënttevredenheid in 
het Therapeuticum in kaart te brengen en het gaf inzicht in het belang van een 
kwalitatief goede relatie tussen therapeut en cliënt. De individuele, unieke cliënt van 
Zonnehuizen is erbij gebaat dat de therapeuten zich blijven inzetten de goede relatie 
die er is te behouden en wellicht zelfs nog verder te optimaliseren. 
  
 
1. Introductie1 
1.1 Zonnehuizen als opdrachtgever 
  Zonnehuizen is een instelling voor geestelijke gezondheidszorg, 
gehandicaptenzorg en speciaal (voortgezet) onderwijs (Zonnehuizen, 2011). 
Zonnehuizen richt zich in heel Nederland op kinder- en jeugdzorg enerzijds en op 
zorg aan volwassenen anderzijds. Zonnehuizen is op 1 januari 2008 ontstaan vanuit 
een fusie tussen Bronlaak-Heimdal te Oploo en Zonnehuizen Kind en Jeugd te Zeist. 
De staf- en ondersteunende diensten zijn gevestigd in Zeist en in Oploo. 
 
1.2 Klinisch Centrum voor jeugd-GGZ 
  Een onderdeel van Zonnehuizen is het Klinisch Centrum voor jeugd-GGZ, 
gevestigd in Zeist. Het Klinische Centrum richt zich op behandeling en verblijf van 
jeugdigen tussen de vier en achttien jaar (Zonnehuizen, 2011). Bij hen is sprake van 
een lichte verstandelijke beperking in combinatie met psychiatrische problematiek en 
vaak systeemproblematiek. De term ‘lichte verstandelijke beperking’ (lvg) wordt door 
Zonnehuizen en in dit onderzoek als volgt geoperationaliseerd. Het intelligentieniveau 
(IQ) van de jeugdige ligt tussen de 60 en 85. Daarnaast wordt een verstandelijke 
beperking gekenmerkt door beperkingen in het adaptatievermogen en het ontstaan van 
de beperkingen voor het achttiende levensjaar (Schalock, Luckasson & Shogren,  
2007). Opname en behandeling in Zonnehuizen van kinderen met een gemiddeld 
intelligentieniveau is mogelijk wanneer de problematiek van het kind zodanig is dat 
het kind geholpen is met een opname binnen een setting die afgestemd is op kinderen 
met lichte verstandelijke beperking. Zonnehuizen heeft kindergroepen en 
jeugdgroepen (Zonnehuizen, 2011). De kindergroepen richten zich op de behandeling 
en het verblijf van licht verstandelijk beperkte kinderen met een psychiatrische 
problematiek in de leeftijd van vier tot twaalf jaar. Er zijn vier intensieve 
behandelgroepen, waarvan twee groepen zich richten op voorgezette behandeling en 
één groep zich richt op terugkeer naar huis. De jeugdgroepen richten zich op de 
behandeling en het verblijf van licht verstandelijk gehandicapte jongeren met een 
psychiatrische problematiek in de leeftijd van ongeveer twaalf en achttien jaar. Er zijn 
vier intensieve behandelgroepen waar de verblijfsduur tussen de één en twee jaar ligt. 
                                                 
1
 Basistekst voor hoofdstuk 1 is geschreven in samenwerking met D. Salm en L. van Kranenburg. 
Letterlijke overlap in tekst komt voor.  
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In de twee verblijfsgroepen kan de behandelduur oplopen tot vier jaar. Naast de 
residentiële opname kunnen cliënten ook een semi-residentiële behandeling 
ondergaan. Hierbij woont de jeugdige thuis en vindt diagnostiek en behandeling plaats 
in Zonnehuizen. 
 
1.3 Antroposofische visie 
Zonnehuizen werkt vanuit een antroposofische visie die bepalend is voor het 
mensbeeld binnen Zonnehuizen en voor de invulling van de hulpverlening aan 
cliënten.  
Rudolf Steiner (1861 – 1925) is de grondlegger van de antroposofie. In zijn 
jeugd heeft hij een helderziende ervaring en de wereld der ‘geestwezens’ wordt voor 
hem een feit (van Oort, 2006). Vanaf 1901 ontwikkelt hij de antroposofie (Kienle, 
Kiene & Albonico, 2006). Het woord antroposofie is samengesteld uit de Griekse 
woorden anthropos (mens) en sophia (wijsheid). Het wijst op een geestelijke 
werkelijkheid die een volledigheid vormt met alles wat via de fysieke zintuigen kan 
worden waargenomen, een spirituele kern (Antroposofische vereniging in Nederland, 
2004). Steiner heeft de oosterse termen die behoorden bij de antroposofie in de 
westerse wereld bekendheid gegeven. Veel invloeden vanuit de antroposofie zijn 
vandaag de dag nog terug te vinden in de biologische-dynamische land- en tuinbouw, 
heilpedagogie, geneeskunst, toneel en spraak, euritmie, architectuur, 
christengemeenschap en de pedagogiek (van Oort, 2006).  
De antroposofie beschouwt de mens als drieledig en onderscheidt de mens in 
vier wezensdelen. De vier wezensdelen zijn het fysieke lichaam (alles wat zichtbaar 
en uiterlijk is), het etherlichaam (waar sprake is van groei, vorming en regeneratie), 
het astrale lichaam (het psychische) en het ik (het persoonlijke). De drieledigheid 
wordt gevormd uit de bovenpool (het hoofd en het zenuw/zintuigsysteem), het 
middengebied (ademhaling en hartslag) en de onderpool 
(stofwisselings/ledemantenstelsel). In een gezond lichaam is er sprake van een 
afwisseling en een goede verhouding tussen de polen. Ritme is hierbij het 
sleutelwoord. Wanneer er sprake is van onbalans ontstaat ziekte. Welke ziekte er 
ontstaat is afhankelijk van de plaats waar de storing optreedt en welke pool zwakte 
vertoont. Genezing treedt op wanneer het lichaam weer in de juiste balans raakt. Dit 
kan gestimuleerd worden aan de hand van verschillende therapieën. Voorbeelden 
hiervan zijn: medicatie, kunstzinnige therapie, muziektherapie, fysiotherapie en 
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baden, euritmietherapie, verpleegkunde, spraaktherapie, psychotherapie en 
biografische gesprekstherapie (Witsenburg, 2010). Dat Zonnehuizen werkt vanuit een 
antroposofische visie betekent dat men uitgaat van de gezonde kant van het individu 
en zich richt op diens mogelijkheden, talenten en wensen. Op basis daarvan werkt 
Zonnehuizen aan de beperkingen die de individuele ontwikkeling in de weg staan.  
 
1.4 Therapeuticum Zonnehuizen Kind en Jeugd in Zeist  
De behandeling van een cliënt wordt vorm gegeven door een multidisciplinair 
team (Zonnehuizen, 2011). Dit team bestaat uit de manager, de behandelaar, de arts, 
een kinder- en jeugdpsychiater, een ouderbegeleider en de begeleiders van de 
jeugdige. Het gaat om een geïntegreerde behandeling waarin groepsbehandeling, 
individuele therapie, systeembegeleiding en speciaal onderwijs gelijktijdig worden 
gerealiseerd en op elkaar worden afgestemd. De behandeling kent verschillende fasen, 
namelijk een diagnostische observatiefase, een behandelfase en een eindfase.  
De kinderen en jongeren die in Zonnehuizen behandeld worden, krijgen 
diverse therapieën aangeboden. Deze therapieën worden aangeboden in het 
Therapeuticum, onderdeel van het Klinisch Centrum in Zeist. De therapieën zijn voor 
een deel gebaseerd op het antroposofisch gedachtegoed van de instelling. De 
therapieën die binnen het Therapeuticum plaatsvinden zijn euritmietherapie, 
fysiotherapie, kunstzinnige therapie, spraaktherapie, muziektherapie, runningtherapie 
en uitwendige therapie. 
 Euritmietherapie (vroeger heileuritmie geheten) is een therapie waarbij de 
cliënt gestimuleerd wordt om armen en benen te bewegen op de klanken die klinken. 
Uitgangspunt is dat de klanken van het gesproken woord, namelijk de klinkers en 
medeklinkers, een vormende werking hebben. Het maken van de specifieke 
bewegingen, passend bij de specifieke klanken, werkt stimulerend en vormend op de 
levenskrachten van de cliënt. De levenskrachten zorgen voor de opbouw- en afbraak 
processen van het fysieke lichaam. Euritmie heeft als doel de stagnaties in fysieke en 
organische processen te beïnvloeden, zodat de cliënt weer in balans komt en men zijn 
ontwikkeling kan stimuleren. Geïndiceerd voor deze therapie zijn onder andere 
jeugdigen met slaapproblemen, problemen met bedplassen, angsten en fobieën.  
Ook fysiotherapie wordt binnen het Therapeuticum aangeboden. De 
fysiotherapeut heeft een reguliere opleiding gevolgd en heeft zich daarnaast 
gespecialiseerd in antroposofische fysiotherapie en in kinderfysiotherapie. De 
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antroposofische fysiotherapie uit zich onder andere in ritmische massage. Door 
verschillende lichaamsdelen stromend, bewustmakend of ontspannend te masseren, 
wordt de gezondheid beïnvloed. Fysiotherapie wordt individueel of in een groep 
aangeboden. Bij individuele fysiotherapie is het doel bewegingservaring opdoen om 
zo meer lichaamsbesef te krijgen en het zelfvertrouwen te vergroten. Ook kunnen 
specifieke motorische, orthopedische of neurologische problemen worden behandeld. 
Bij groepsgewijze fysiotherapie worden sociale vaardigheden geoefend, is er veel 
aandacht voor ritmische vorming en wordt de conditie verbeterd.  
Kunstzinnige therapie wordt individueel aangeboden en is een non-verbale 
therapie waarbij beelden de essentie vormen voor het op gang brengen van het 
helingsproces. Er wordt gebruik gemaakt van drie technieken, namelijk tekenen, 
schilderen en boetseren. Het tekenen bevordert de realiteitsbeleving. Kleur en 
voorstelling weerspiegelen het innerlijk leven. Het schilderen harmoniseert het 
gevoelsleven en het boetseren werkt centrerend, ordenend en creëert mogelijkheden 
om contact te maken met innerlijke processen. Deze therapie is geïndiceerd voor 
cliënten die moeite hebben om zich verbaal te uiten, zoals cliënten met autisme 
spectrum stoornissen of hyperactiviteit.  
Bij spraaktherapie gaat men ervan uit dat de manier waarop gesproken wordt  
samenhangt met adem, stem, houding en beweging. Al deze aspecten komen in de 
therapie aan de orde en helpen de cliënt om in contact met de omgeving te komen en 
om zich te uiten. Eigenheid en creativiteit worden gestimuleerd. Spraaktherapie wordt 
geïndiceerd bij ademhalingsklachten, angsten, concentratieproblemen en 
spraakproblemen.  
Muziektherapie wordt aangeboden vanuit de gedachte dat de cliënt iets van 
zichzelf in de muziek legt wanneer hij muziek creëert. Hierdoor leert de cliënt om te 
gaan met zijn mogelijkheden, worden deze spelenderwijs verruimd, komt de cliënt tot 
zichzelf en leert hij zijn grenzen te verkennen. Muziektherapie is geïndiceerd wanneer 
een evenwicht verstoord is tussen de cliënt en de omgeving, tussen de cliënt en het 
eigen lichaam of tussen voelen en denken.  
Runningtherapie is een therapievorm die gebruik maakt van joggen, hardlopen 
en spieroefeningen, zowel individueel als in groepsverband. Runningtherapie is erop 
gericht de fysieke en mentale disbalans om te buigen naar een optimaal evenwicht. 
Door intensieve begeleiding ontstaat een balans van denken, voelen en doen. De cliënt 
ontwikkelt een sterker en gezonder lichaam. Deze vorm van therapie is geschikt voor 
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onder andere het verminderen van angsten, depressieve gevoelens of 
psychosomatische klachten, het reguleren van agressie, het in contact komen met het 
lichaam en het ontwikkelen van een positief zelfbeeld.   
Uitwendige therapie heeft als doel het wegnemen van belemmeringen in de 
ontwikkeling van de cliënt en het stimuleren van diens ontwikkeling. De cliënt wordt 
behandeld via de huid door het inwrijven van verschillende plantaardige oliën en 
metaalzalven die elk een eigen werking hebben. De therapie richt zich op het 
verdiepen van de ademhaling, het doorverwarmen van het lichaam en het ontspannen 
of juist stimuleren van het lichaamsbewustzijn. Deze therapie is passend voor cliënten 
die niet goed in hun vel zitten, bij spanning, hechtingsproblematiek en bij slaap- en 
eetproblemen.  
 
1.5 Onderzoeksvraag van Zonnehuizen 
Zoals genoemd krijgen jeugdige cliënten binnen Zonnehuizen in Zeist 
verschillende therapieën aangeboden in het Therapeuticum. Algemeen wordt 
aangenomen dat de kinderen er baat bij hebben. Dit is echter de ervaring van de 
volwassenen die om het kind heen staan; de therapeuten, begeleiders en ouders van de 
kinderen. Niet eerder is de tevredenheid van de jeugdigen zelf in kaart gebracht. 
Zonnehuizen wil graag de cliënttevredenheid binnen het Therapeuticum onderzoeken. 
Doel van het onderzoek is enerzijds de cliënt een stem te geven in het 
behandelprogramma en anderzijds de feedback te gebruiken om de kwaliteit van de 
zorg te verbeteren. Zonnehuizen heeft de universiteit van Leiden gevraagd om dit 
project op te pakken. In deze studie wordt ingegaan op de vraag vanuit Zonnehuizen 
naar het uitvoeren van een cliënttevredenheidsonderzoek binnen het Therapeuticum. 
De volgende onderzoeksvraag is leidend. ‘Hoe kan binnen het Therapeuticum van 
Zonnehuizen een cliënttevredenheidsonderzoek uitgevoerd worden?’ 
Naast het uitvoeren van een cliënttevredenheidsonderzoek wil Zonnehuizen 
graag informatie over de mate van tevredenheid onder de jeugdige cliënten van het 
Therapeuticum. Zoals uit het theoretisch kader zal blijken, bestaat cliënttevredenheid 
uit verschillende facetten, namelijk de ‘organisatie van de zorg’, ‘de effecten van de 
zorg’ en de ‘relatie met de therapeut’. Deze onderwerpen worden uitgediept door de 
drie masterstudenten die het onderzoek uitvoeren. Naast dit deelonderzoek wordt 
daarover gerapporteerd in de masterscripties van Denise Salm en Lydia van 
Kranenburg. Gezamenlijk werd de basistekst geschreven voor hoofdstuk 1 en 
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hoofdstuk 2. Letterlijke overlap tussen de drie masterscripties zal daarom voorkomen 
in de paragrafen 1.2, 1.3, 1.4, 1.5, 1.6, 1.7, 1.8, 1.9 en 2.4.  
Dit deelonderzoek richt zich op de ‘tevredenheid over de relatie met de 
therapeut’. Dit onderwerp zal zowel in het theoretisch kader als in de statistische 
analyses nadrukkelijk aandacht krijgen. De volgende onderzoeksvraag is leidend. 
‘Wat is de cliënttevredenheid binnen het Therapeuticum over de relatie met de 
therapeut?’   
 
1.6 Het belang van cliënttevredenheidsonderzoek bij lvg-ers  
  Het onderzoeken van cliënttevredenheid heeft als doel de waardering voor 
hulpverlening te meten (Van Yperen, Booy & van der Veldt, 2003). 
Cliënttevredenheid wordt gedefinieerd als de mate waarin de cliënt tevreden is met 
bepaalde aspecten van het hulpverleningssysteem (Gerkensmeyer & Austin, 2005). 
Het onderzoeken van cliënttevredenheid dient verschillende belangen. Resultaten van 
cliënttevredenheidsonderzoeken worden gebruikt om de zorg te evalueren en 
verbeteringen aan te brengen in het zorgaanbod. Het geeft een indicatie van de 
effectiviteit en kwaliteit van de geboden hulpverlening (Garland, Saltzman & Aarons, 
2003; Van Yperen & Veerman, 2006). Onderzoek toont aan dat therapeuten die 
zoeken naar feedback op hun eigen handelen effectiever zijn dan therapeuten die dit 
niet doen, ook wanneer door beide groepen therapeuten dezelfde interventies worden 
ingezet (Miller, Hubble & Duncan, 2008). Bij therapeuten die vragen om feedback 
komt uitval van cliënten minder vaak voor (Van Yperen et al., 2003). Het vragen om 
feedback leidt tot een toename in de bereidheid bij de cliënt om deel te nemen aan de 
therapie,  tot een betere uitkomst van de behandeling (Miller et al., 2008) en het geeft 
de cliënt een gevoel van autonomie (Verzaal, 2002).  
Het belang dat gehecht wordt aan het cliëntperspectief is gebaseerd op de 
disconfirmatiehypothese (Goldstein, zoals beschreven in Bleyen, Vertommen & 
Audenhove, 1999), waarin gesteld wordt dat een gebrek aan overeenstemming tussen 
voorkeuren of verwachtingen van de cliënt en de behandelingssituatie een negatieve 
invloed heeft op de behandeling. Moonen (2006) concludeert decennia later opnieuw 
dat afstemming tussen cliënt en hulpverlener een positieve invloed heeft op de 
kwaliteit van de zorg. Dit heeft alles te maken met de alom aanvaarde visie dat 
mensen met een verstandelijke beperking invloed hebben op hun eigen leven en dat 
zij daarom betrokken dienen te worden bij de invulling van de zorg die zij krijgen 
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(Douma, Kersten, Koopman, Schuurman & Hoekman, 2001; Moonen, 2006). Het 
onderzoeken van cliënttevredenheid is een middel om hier invulling aan te geven.  
Het belang van het meten van cliënttevredenheid wordt ook door de overheid 
gezien. De verplichting voor een zorgorganisatie is het leveren van kwaliteit van zorg,  
namelijk het bieden van veiligheid, doelmatigheid en klantgerichtheid  (Ministerie van 
Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2006). Dit wordt uitgewerkt in regelgeving 
waaraan zorginstellingen moeten voldoen. Ook het onderzoeken van 
cliënttevredenheid behoort tot deze regelgeving. Om voor HKZ-certificering en 
bekostiging van de zorg door het zorgkantoor in aanmerking te komen, is het 
onderzoeken van cliënttevredenheid dan ook een voorwaarde. 
Zowel het respecteren en waarderen van de mening van de cliënt als het 
evalueren en verbeteren van het zorgaanbod bepalen het belang van 
cliënttevredenheidsonderzoek. Door de overheid wordt dit uitgewerkt in regelgeving. 
Het bovenstaande onderstreept daarmee ook de relevantie van de vraag van 
Zonnehuizen naar een cliënttevredenheidsonderzoek binnen het Therapeuticum.  
 
1.7 Instrumenten om cliënttevredenheid te meten bij jeugdige lvg-ers 
Binnen de hulpverlening aan mensen met een verstandelijke beperking zijn 
diverse instrumenten beschikbaar die cliënttevredenheid in kaart brengen. De meeste 
instrumenten zijn echter vragenlijsten of interviews die afgenomen worden bij een 
persoon die de jeugdige goed kent, zoals de ouder of begeleider (Douma et al, 2001). 
Dit worden ook wel de proxies genoemd. Varni, Limbers en Burwinkle (2007) vinden 
zowel een grote als kleine mate van overeenstemming tussen de proxy en de jeugdige 
met de verstandelijke beperking. Proxies geven goede informatie over objectieve data, 
maar als het om subjectieve aspecten gaat (zoals het welbevinden van de cliënt), dan 
is de overeenstemming tussen proxy en de cliënt teleurstellend (Cummins, 2002). 
Wanneer enkel proxies worden bevraagd, wordt het belang van de mening van de 
cliënt zelf onderschat. Dit sluit aan bij het eerder genoemde punt dat ook cliënten met 
een verstandelijke beperking invloed hebben op hun leven en dat de mate van hun 
betrokkenheid bij de zorg invloed heeft op de kwaliteit van de zorg (Moonen, 2006). 
White-Koning, Bourdet-Loebière, Bazex, Colver en Grandjean (2005) stellen 
expliciet dat ook kinderen met een verstandelijke beperking bevraagd kunnen worden 
naar de kwaliteit van hun bestaan. Wolman (1991) toont aan dat jeugdigen met een 
verstandelijke beperking zich weliswaar minder details kunnen herinneren, maar 
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zeker wel hun mening kunnen geven. Algemeen wordt aangenomen dat, zeker met 
betrekking tot het subjectief welbevinden, de primaire informatie met betrekking tot 
cliënttevredenheid van de jeugdigen met een verstandelijke beperking zelf moet 
komen (Biering, 2010; Douma et al, 2001; Moonen, 2006; Schalock et al., 2005).  
Naast de vragenlijsten en interviews die gericht zijn op de proxies bestaan er 
enkele instrumenten die naar de mening van de cliënt vragen. Achtereenvolgens 
worden hier instrumenten besproken die voor de doelgroep geschikt geacht worden en 
als meetpretentie hebben om de mening van de cliënt over de zorg in kaart te brengen 
(Schuurman & Flinkenflügel, 2011).  
De cliëntervaringsindex (CE-index) is een landelijk ontwikkeld instrument dat 
zich richt op de ervaringen van licht- of matig verstandelijke beperkte volwassen 
cliënten met de zorg die zij krijgen. Verschillende domeinen worden uitgevraagd, 
namelijk lichamelijk welbevinden, psychisch welbevinden, interpersoonlijke relaties, 
deelname aan de samenleving, persoonlijke ontwikkeling, materieel welzijn, 
zelfbepaling en belangen (Schalock & Verdugo, 2002). Een nadeel van dit instrument 
in de toepassing voor Zonnehuizen is dat dit instrument zich richt op volwassen 
cliënten en niet op de beleving van kinderen en jongeren. Daarnaast is het instrument 
niet specifiek genoeg in de toepassing waarvoor Zonnehuizen het wil gebruiken, 
namelijk het meten van cliënttevredenheid binnen het Therapeuticum en het eventueel 
verbeteren van specifieke aspecten van de therapieën.  
Een ander instrument is het Onderzoek kwaliteitservaringen in de langdurige 
zorg (OKE-LZ) (Buntinx, 2010). Dit instrument is af te nemen bij cliënten vanaf 
zestien jaar en is gericht op drie dimensies, namelijk de inhoudelijke kwaliteit van de 
zorg, de voorwaardescheppende kwaliteit van de zorg en de relationele kwaliteit van 
de zorg. Ten grondslag aan dit instrument liggen, net als bij de CE-index, de 
domeinen van Schalock & Verduge (2002). Er is tevens de mogelijkheid om de OKE-
LZ aan te passen aan de prioriteiten van de zorginstelling (Buntinx, 2010). Een nadeel 
voor Zonnehuizen is dat de OKE-LZ niet toepasbaar is voor cliënten jonger dan 
zestien jaar, terwijl bij juist deze doelgroep de cliënttevredenheid in kaart dient te 
worden gebracht.  
Een derde instrument is de Cliëntentoets orthopedagogische behandelcentra 
(C-toets) (Stichting Alexander, 2007). De kwaliteit van de hulpverlening wordt 
gemeten door verschillen open vragen en stellingen voor te leggen aan de cliënt. 
Aandachtsgebieden zijn: contact en bejegening, professionaliteit, informatie en 
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voortgang, doel en resultaat. Met een rapportcijfer wordt de zorg beoordeeld. Dit 
instrument wordt geschikt geacht voor cliënten in de jeugdzorg vanaf twaalf jaar. Het 
instrument is gemaakt voor cliënten zonder verstandelijke beperking en is daardoor 
vrij moeilijk voor de doelgroep van Zonnehuizen. De afnameduur is vijftien minuten 
en dit is gezien de korte spanningsboog van veel cliënten in Zonnehuizen tamelijk 
lang. Een andere beperking voor Zonnehuizen is dat cliënten jonger dan twaalf jaar 
niet mee kunnen doen, terwijl Zonnehuizen ook hun mening op prijs stelt. Ook is het 
met dit instrument niet mogelijk om specifieke aspecten van het Therapeuticum uit te 
vragen.  
Het ‘Instrument Evaluatie van de dienstverlening’ (IED) onderzoekt de 
algemene kwaliteit van zorg in relatie tot de kwaliteit van het leven. Het instrument is 
gericht op alle volwassenen met een beperking. Dit toont direct aan waarom het 
instrument voor het cliënttevredenheidsonderzoek binnen Zonnehuizen niet bruikbaar 
is: het gaat binnen Zonnehuizen om jeugdige cliënten en om een heel specifiek aspect 
van de zorg, namelijk de therapieën.  
Tot slot bespreken we de ‘Persoongerichte Ondersteuningsuitkomsten Schaal’ 
(POS) (Van Loon, van Hove, Schalock & Claes, 2008). De eerder genoemde 
domeinen van Schalock en Verdugo (2002) vormen in de POS het uitgangspunt. De 
kwaliteit van het leven wordt in kaart gebracht. Volwassen cliënten in een instelling 
vormen de doelgroep en proxies worden ingezet wanneer cliënten niet zelf in staat 
zijn om deel te nemen aan het cliënttevredenheidsonderzoek. Opnieuw is ook bij dit 
instrument de leeftijdscategorie niet passend voor Zonnehuizen en is de meetpretentie 
van de POS breder dan de doelstelling die Zonnehuizen heeft met het 
cliënttevredenheidsonderzoek.  
Het bovenstaande toont dat het onderzoeken van cliënttevredenheid onder 
jeugdigen met een verstandelijke beperking nog onderbelicht en onderontwikkeld is 
(Moonen, 2006). Er is te weinig aandacht voor het ontwikkelen van een valide en 
betrouwbaar instrument om cliënttevredenheid onder deze doelgroep te meten 
(Biering, 2010). In recent onderzoek vergelijken Schuurman en Flinkenflügel (2011) 
bovengenoemde instrumenten op hun bruikbaarheid binnen zorginstellingen voor 
cliënten met een verstandelijke beperking. Zij stellen dat de keuze van een instrument 
afhankelijk is van het doel en van de specifieke situatie waarover cliënttevredenheid 
wordt gemeten. Schuurman en Flinkenflügel (2011) ontdekten dat zorginstellingen 
vaak een eigen instrument ontwikkelen omdat de bestaande instrumenten te algemeen 
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zijn en te weinig informatie geven over de specifieke onderdelen van de zorg. In de 
zoektocht naar een geschikt instrument om cliënttevredenheid binnen Zonnehuizen te 
meten, wordt dit dilemma herkend. De bestaande instrumenten zijn niet te gebruiken 
voor de leeftijdscategorie van het cliënttevredenheidsonderzoek, namelijk cliënten van 
negen tot twintig  jaar. Bestaande instrumenten zijn vaak te lang en te complex voor 
de doelgroep van Zonnehuizen. Daarnaast wil Zonnehuizen specifiek de 
cliënttevredenheid over het Therapeuticum meten, terwijl dit in huidig aanbod niet 
voldoende gespecificeerd is. Dit leidt tot de noodzaak en de relevantie om een eigen, 
uniek instrument te ontwikkelen om cliënttevredenheid binnen het Therapeuticum in 
kaart te brengen.  
 
1.8 Methodologische kwesties bij onderzoek naar cliënttevredenheid bij cliënten met 
een verstandelijke beperking  
Nu duidelijk is dat een nieuw, uniek instrument ontworpen zal worden om 
cliënttevredenheid binnen het Therapeuticum in kaart te brengen, is het belangrijk te 
weten welke methodologische aspecten hierbij een rol spelen (Lebow, 1983).  
Aandacht dient er te zijn voor de samenstelling van de onderzoeksgroep. Een 
gevaar is dat een onderzoeksgroep zo geselecteerd wordt dat een deel van de 
doelgroep ontbreekt (Lebow, 1983). Een bepaalde groep cliënten kiest er bewust voor 
om niet deel te nemen aan een cliënttevredenheidsonderzoek. Ontevreden cliënten 
stappen vaak voortijdig uit de behandeling waardoor deze groep is 
ondervertegenwoordigd in veel cliënttevredenheidsonderzoeken. Dit komt mede 
doordat de onderzoeken vaak aan het einde van een behandelsessie plaatsvinden. Om 
dit te voorkomen kan een onderzoeksgroep worden samengesteld van cliënten die niet 
allemaal even ver zijn in het behandeltraject. (Blais, zoals beschreven in Hudak & 
Wright, 2000). Moonen (2006) noemt ook de grote variatie tussen de jeugdigen in de 
instellingen voor licht verstandelijk beperkte cliënten met betrekking tot leeftijd, 
problematiek en geslacht. Hiermee moet rekening gehouden worden bij de 
ontwikkeling van het instrument.  
Wanneer men cliënttevredenheid wil meten bij jeugdigen met een lichte 
verstandelijke beperking is het van belang een instrument te gebruiken dat rekening 
houdt met hun cognitieve beperkingen. Moonen (2006) citeert Van Parreren die wijst 
op de gebrekkige selectieve aandacht, lager denktempo, geringer antwoordrepertoire 
en een minder goede tijdsbeleving van cliënten met een lichte verstandelijke 
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beperking. Om hier rekening mee te houden, is bijzondere aandacht nodig voor de 
keuze van taalgebruik, de wijze van bevragen, de wijze waarop de antwoorden 
worden verkregen, de lay-out en de ondersteuning bij de afname (Douma et al, 2001; 
Lebow, 1983). Het instrument dient geconceptualiseerd te zijn vanuit de jeugdige 
cliënt, aangepast te zijn aan het niveau van de cliënt en rekening te houden met de 
beperkte spanningsboog van de cliënt (White-Koning et al, 2005). Ook dient rekening 
te worden gehouden met het feit dat deze groep vaak moeilijk te motiveren is voor 
deelname aan een onderzoek (Derks, Bernard, Petry, Haveman & Laake zoals 
beschreven in Kersten & Douma, 2001).  
De combinatie van zowel kwantitatief als kwalitatief onderzoek heeft 
verschillende voordelen. Vanuit de wetenschap dat cliënten en zorgverleners 
verschillende aspecten waarderen in de zorg en dat dit verschil vooral bestaat tussen 
objectieve en subjectieve informatie (Cummins, 1997; Hudak & Wright, 2000; Winde 
& Paschal, 1981), is het belangrijk om maximale ruimte te geven aan de inbreng van 
de cliënt (Lebow, 1983). Het stellen van zowel gesloten als open vragen heeft als doel 
zoveel mogelijk het werkelijke gevoel van de cliënt inzichtelijk te krijgen en om zo de 
mogelijke ontevredenheid die achter de tevredenheid schuilt zichtbaar te maken 
(Lebow, 1983). Daarnaast blijkt dat gesloten vragen onderrapportage tegen gaan en 
dat open vragen inzicht bieden in de gedachtegang van cliënt (Carr-Hill, 1992). Door 
een multidimensionale meting, waarbij verschillende vragen met dezelfde strekking 
worden gesteld, wordt nagegaan of de cliënt werkelijk (on)tevreden is of dat wellicht 
niet de juiste vragen zijn gesteld (Hudak & Wright, 2000). Bij de formulering van de 
items is het belangrijk te beseffen dat items met negatieve bewoordingen zorgen voor 
een onderschatting van tevredenheid terwijl items met positieve bewoordingen zorgen 
voor een overschatting van tevredenheid (Ware, 1978). 
De antwoordcategorieën dienen eenvoudig, duidelijk en eenduidig 
geformuleerd te zijn. Er moet nagedacht worden over het aantal antwoordcategorieën, 
de vormgeving, de moeilijkheidsgraad en de betekenis van de categorieën. 
Antwoorden van een cliënt kunnen verschillen van de werkelijke mening van de cliënt 
over de behandeling die ondergaan wordt. Het geven van sociaal wenselijke 
antwoorden komt bij mensen met een verstandelijke beperking veel voor (Derks, 
Bernard, Petry, Haveman & Laake zoals beschreven in Kersten & Douma, 200; Finley 
& Lyons, 2002). De oorzaak kan liggen bij de cliënt, in de samenstelling van de items 
of in de context of situatie waarin de test wordt afgenomen (Moonen, 2006). Finley en 
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Lyons  (2002) vermoeden dat veel verstandelijk beperkte cliënten vanuit een gevoel 
van onderdanigheid geneigd zijn tot sociale wenselijkheid. Duidelijk bleek uit hun 
onderzoek de samenhang tussen suggestiviteit en een lagere intelligentie. De vragen 
worden niet begrepen en de cliënt is geneigd een positief antwoord te geven. Een 
positief antwoord wordt vaker gegeven als men zich onder druk voelt staan. Om 
sociale wenselijkheid tegen te gaan, is een korte, eenvoudige formulering van de 
items van belang (Finley & Lyons, 2002). Een andere manier om sociale 
wenselijkheid tegen te gaan is door rekening te houden met de context. Hierbij kan 
gedacht worden aan de aanwezigheid van een ‘belangrijk persoon’ voor de cliënt. 
Stoorzenders tijdens het onderzoek, zoals het rinkelen van telefoons of stemmen op de 
gang, dienen zoveel mogelijk beperkt te worden. De keuze van de testruimte overlaten 
aan de cliënt kan de veiligheid vergroten waardoor de kans op sociaal wenselijke 
antwoorden afneemt. (Kersten zoals beschreven in Kersten & Douma, 2001).   
  De procedure van het onderzoek vormt een punt van aandacht (Cummins, 
1997). Standaardprocedures, vastgelegd in een handleiding, zorgen ervoor dat het 
onderzoek door de verschillende onderzoekers op dezelfde wijze wordt uitgevoerd. 
De vragenlijst dient kort te zijn (5-10 minuten) zodat de cliënt niet overvraagd wordt 
(Cummins, 1997) en niet teveel kostbare tijd van de therapie verloren gaat (Miller et 
al., 2008). De wijze van scoren dient eenvoudig en simpel te zijn (Cummins, 1997). 
Het afnemen van een pilot onderzoek is gewenst om zoveel mogelijk hiaten in de 
vragenlijst en de procedure vroegtijdig te herkennen (Cummins, 1997). Het stellen 
van enkele voorbeeldvragen voorafgaand aan de afname van de vragenlijst kan de 
spanning verlagen. 
Bij het onderzoeken van cliënttevredenheid dient aandacht te zijn voor de 
karakteristieken van de onderzoeker. De onderzoeker dient zelf geen belang bij de 
uitkomst van het onderzoek te hebben en kennis van de doelgroep is belangrijk om de 
antwoorden van de cliënt te begrijpen (Kersten & Douma, 2001). De onderzoeker kan 
de ‘testsfeer’ zoveel mogelijk doorbreken door uit te leggen dat er geen foute 
antwoorden mogelijk zijn en de cliënt zich vrij mag voelen om eerlijk te antwoorden. 
Het verbale en non-verbale gedrag van de onderzoeker is erop gericht de cliënt op zijn 
gemak te stellen. De interviewer dient rekening te houden met eventuele 
vermoeidheid van een cliënt en voegt zo nodig een rustmoment in (Kersten zoals 
beschreven in Kersten & Douma, 2001).  
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Bij het ontwikkelen van een vragenlijst zijn de validiteit en betrouwbaarheid 
belangrijk. Bij veel onderzoeken naar cliënttevredenheid krijgt de betrouwbaarheid en 
validiteit van het instrument onvoldoende aandacht waardoor de betrouwbaarheid van 
de resultaten twijfelachtig is (Sitzia, 1999). Een valide instrument is een instrument 
dat werkelijk meet wat het beoogt te meten (Gregory, 2007). De vragenlijst bevat dan 
items die alle domeinen omvatten van het concept ‘cliënttevredenheid’. De 
betrouwbaarheid van het instrument wordt onderscheiden in vier soorten 
betrouwbaarheid, namelijk de interne consistentie van het instrument, de test-hertest 
betrouwbaarheid, de paralleltestbetrouwbaarheid en de interbeoordelaars-
betrouwbaarheid (Gregory, 2007). Doordat de betrouwbaarheid van instrumenten 
vaak weinig aandacht krijgt en daardoor beperkt is, is voorzichtigheid geboden bij de 
interpretatie van de resultaten voor het evalueren en aanpassen van het zorgaanbod 
(Hatton & Ager, 2002).  
 
1.9 Het concept ‘cliënttevredenheid’ 
 Om tot een valide meetinstrument te komen dat de tevredenheid meet van de 
jeugdige cliënten van Zonnehuizen over de therapie, is een operationalisatie van het 
begrip ‘tevredenheid’ nodig (Lebow, 1083). De vele variabelen die correleren met 
‘tevredenheid’, kunnen geclusterd worden tot drie domeinen, namelijk ‘tevredenheid 
over de organisatie en omgeving’, ‘tevredenheid over het effect van de behandeling’ 
en ‘tevredenheid over de relatie met de therapeut’ (Biering, 2010).  
  De organisatie en de omgeving van de zorg wordt door verschillende 
onderzoekers in verband gebracht met cliënttevredenheid. Toegankelijkheid van de 
zorg, het comfort van de ruimte waarin de therapie plaats vindt, de hygiënische 
omstandigheden in de instelling, de wijze waarop de zorg georganiseerd is en de 
kosten van de zorg zijn aspecten die onder dit domein vallen (Buston, 2002; Garland, 
2000; Hart, Saunders & Thomas, 2005; Kaplan, Busner, Chibnall & Kang, 2001; Lee 
et al, 2006). Opvallend is dat dit domein relatief weinig aandacht krijgt in de literatuur 
(Biering, 2010), terwijl correlaties met cliënttevredenheid aangetoond worden 
(Buston, 2002).  
 Het tweede aspect van ‘tevredenheid’ omvat de tevredenheid over het effect 
van de behandeling. Deze effectiviteit wordt door jeugdigen benoemd als een 
positieve verandering in hun denken, gevoelens en gedrag (Biering, 2010). 
Gedragsveranderingen worden vooral ervaren in contact met anderen (Lee et al, 2006) 
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en in het feit dat de jeugdige nieuwe vaardigheden heeft geleerd en zich bekwamer 
voelt om met sociale situaties om te gaan (Geanellos, 2002). Emotionele 
veranderingen worden ervaren doordat de jeugdige zich sterker, autonomer voelt dan 
voorheen (Geanellos, 2002; Verzaal, 2002) en doordat de jeugdige zich geholpen 
voelt in het omgaan met emotionele kwesties (Lee et al., 2006).  
Het derde domein ‘tevredenheid over de relatie met de therapeut’ is veel 
besproken in de literatuur. De relatie met de therapeut kan geoperationaliseerd worden 
als de werkalliantie die ontstaat tussen cliënt en therapeut. Op het pantheoretische 
model (Bordin,1979) zijn vele onderzoeken naar deze werkalliantie gebaseerd. Bordin 
(1979) zag de werkalliantie als een actieve samenwerking tussen cliënt en therapeut 
waarvoor beide verantwoording dragen. Hierbij gaat het om een multidimensioneel 
concept waarbij de overeenstemming tussen cliënt en therapeut over de doelen van de 
therapie, de bijbehorende taken en de interpersoonlijke band tussen therapeut en cliënt 
elkaar wederzijds beïnvloeden. De werkalliantie die bestaat tussen cliënt en therapeut 
wordt gezien als een belangrijke variabele in de mate van succes van de klinische 
interventie (Duncan, Miller & Sparks, 2004; Lambert & Barley, 2002). Onderzoek 
toont aan dat zelfs dertig procent van de therapeutische verandering die optreedt, 
verklaard kan worden door de therapeutische alliantie (Asay & Lambert, 1999). Van 
der Linden (1994) concludeert in zijn proefschrift dat het oordeel van cliënten over de 
werkrelatie met de therapeut in een psychotherapeutische relatie de uitkomsten van de 
therapie voorspelt. Het gaat in al deze onderzoeken om een objectieve meting van het 
effect van de behandeling. In huidig onderzoek onderzoeken we de subjectieve 
mening van de cliënt en leiden bovenstaande bevindingen tot de interessante vraag of 
in het Therapeuticum de ‘tevredenheid over de relatie met de therapeut’ een 
voorspeller is van de ‘tevredenheid over de uitkomst van de behandeling’.  
De werkrelatie omvat meerdere aspecten. Uit onderzoek blijkt dat jeugdigen 
veel waarde hechten aan de wijze waarop door de therapeut met hen wordt 
gecommuniceerd (Hart et al., 2005). Het gevoel geaccepteerd te worden door de 
therapeut, begrepen te worden, het ervaren dat er geluisterd wordt en dat er aandacht 
is, de vriendelijkheid en empathie en een niet-veroordelende houding van de therapeut 
zijn variabelen die bepalend zijn voor de mate van tevredenheid van de jeugdige cliënt 
over de relatie met de therapeut (Buston, 2002; Farnfield & Kaszap, 1998; Hart et al., 
2005; Laws, 1998; Lee et al., 2006). Wanneer de therapeut uitlegt wat er gebeurt, een 
flexibele houding heeft en eerlijk is, heeft dit een positieve invloed op de 
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werkalliantie en daarmee op de tevredenheid van de cliënt (Ackerman & Hilsenroth, 
2003). Wanneer de cliënt inbreng heeft in het therapeutische proces en zijn mening 
kan geven, is dit ook een positieve factor binnen de relatie (Watson & McMullen, 
2005). Het instrument dat de cliënttevredenheid binnen het Therapeuticum in kaart zal 
brengen, dient zich te richten op deze aspecten die samen het concept werkrelatie 
vormen.  
 
1.10 De invloed van cliëntkarakteristieken op cliënttevredenheid 
 Dat bovengenoemde drie domeinen bepalend zijn voor de cliënttevredenheid, 
is duidelijk. Dit roept wel de vraag op in hoeverre externe variabelen invloed hebben 
op deze relatie en daarmee op de mate van tevredenheid over de therapie (Stinckens et 
al., 2009).  
Uit diverse onderzoeken blijkt dat karakteristieken van de jeugdige cliënt 
invloed hebben op de mate van cliënttevredenheid. De variabele leeftijd lijkt te 
correleren met de mate van tevredenheid over de behandeling die de cliënt krijgt 
(Cheon, 2009). Echter, de resultaten van verschillende onderzoeken blijken niet 
consistent (Barber, Tischler & Healy, 2006; Godley, Fiedler & Funk, 1998). Shapiro 
(1997) toont dat jongere kinderen vaak meer tevreden te zijn dan oudere jeugd over de 
behandeling die zij krijgen, terwijl volgens Stuntzner-Gibson, Koren & DeChillo  
(1995) juist de oudere jeugd meer tevreden is. Deze inconsistentie leidt tot de vraag 
voor ons onderzoek of er een correlatie bestaat tussen de leeftijd van de cliënt en de 
tevredenheid binnen het Therapeuticum. Voor huidig onderzoek is het uiteraard in het 
bijzonder interessant of deze correlatie ook bestaat tussen leeftijd en de tevredenheid 
over de relatie met de therapeut. Op basis van onderzoek van Cheon (2009) is dit wel 
te verwachten. Hij toonde dat jongere kinderen meer tevreden zijn over de relatie met 
hun therapeut dan oudere jeugd.  
Ook sekse correleert met de mate van tevredenheid over de behandeling. 
Shapiro (1997) vond dat jongens meer tevreden zijn over hun behandeling in de 
geestelijke gezondheidszorg en over de uitkomst van de behandeling dan meisjes. 
Echter, in tevredenheid over de relatie met de therapeut vond hij geen verschil tussen 
jongens en meisjes. In huidig onderzoek zal bekeken worden of sekse correleert met 
cliënttevredenheid en of dit nog verschillend is voor algehele tevredenheid en 
tevredenheid over de relatie met de therapeut.  
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Dat ook de problematiek van de jongere invloed lijkt te hebben op de mate van 
tevredenheid, blijkt uit onderzoek van Garland et al (2000). Hun resultaten geven 
weer dat naarmate de ernst van de problematiek toeneemt, de tevredenheid over de 
zorg afneemt. Echter, ander onderzoek vond deze correlatie niet (Stuntzner-Gibson et 
al., 1995). In het huidige onderzoek willen we daarom opnieuw onderzoeken of er een 
relatie bestaat tussen problematiek en cliënttevredenheid, in het bijzonder met 
betrekking tot de tevredenheid over de relatie met de therapeut.  
De duur van de therapie blijkt ook invloed te hebben op de mate van 
tevredenheid over de therapie. Riley, Stromberg en Clark (2005) vonden dat naarmate 
een kind langer therapie krijgt, de mate van tevredenheid over de relatie met de 
therapeut toeneemt. Omdat er niet veel onderzoekers zijn die aan deze variabele 
aandacht hebben gegeven, zijn wij in huidig onderzoek benieuwd of binnen het 
Therapeuticum de jeugdigen die al vaker therapie hebben gehad ook meer tevreden 
zijn over hun relatie met de therapeut dan de jeugdigen die pas zijn gestart.  
Binnen Zonnehuizen worden cliënten behandeld met een lichte verstandelijke 
beperking. Een interessante vraag hierbij is of de mate van intelligentie (IQ) invloed 
heeft op de mate van tevredenheid over de zorg. Hier lijkt nog niet eerder onderzoek 
naar gedaan en daarom zal in huidig onderzoek ook deze correlatie onderzocht 
worden.  
Bovenstaand theoretisch kader toont allerlei variabelen die een rol spelen in 
cliënttevredenheid van kinderen over hun therapie. Om antwoord te krijgen op de 
tweede hoofdvraag ‘Wat is de cliënttevredenheid binnen het Therapeuticum over de 
relatie met de therapeut?’ worden de volgende onderzoeksvragen en verwachtingen  
geformuleerd. 
1. a.  Wat is de algehele cliënttevredenheid over de verschillende therapieën?  
      b.  Wat is de tevredenheid over de relatie met de therapeut bij de 
verschillende therapieën?  
2. a.  Is er verschil tussen jongens en meisjes in algehele tevredenheid over 
  de therapie?  
b.   Is er verschil tussen jongens en meisjes in algehele tevredenheid over 
  de relatie met de therapeut?   
Op basis van literatuur kunnen enkele verwachtingen worden uitgesproken, 
namelijk dat jongens in het algemeen meer tevreden zullen zijn over de 
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therapie dan meisjes. Verwacht wordt ook dat geen verschil zal zijn tussen 
jongens en meisjes in hun tevredenheid over de relatie met de therapeut.  
3. Bestaan er correlaties tussen de verschillende cliëntkarakteristieken, namelijk 
leeftijd, intelligentie (IQ), aantal weken therapie en mate van 
gedragsproblematiek (CBCL-totaalscore) en de ‘algehele cliënttevredenheid’ 
en de ‘tevredenheid over de relatie met de therapeut’? Resultaten uit eerdere 
onderzoeken wijzen verschillende kanten op of relaties zijn nog niet eerder 
onderzocht. Een verwachting voor dit onderzoek is daarom onzeker.  
4. Voorspelt de tevredenheid over de relatie met de therapeut de tevredenheid 
over het effect van de therapie? Op grond van de literatuur wordt verwacht dat 
er een (voorspellende) relatie bestaat tussen beide variabelen.  
5. Wat willen jongens en meisjes verder nog zeggen over hun relatie met de 
therapeut? Verwacht wordt dat de cliënten aanvullingen hebben en relevante 
informatie geven de relatie die zij hebben met de therapeut. 
 
2. Methode2 
2.1 Design 
Dit onderzoek is een exploratief praktijkonderzoek. Het onderzoek bestaat zowel uit 
het ontwikkelen van een bruikbaar instrument als het uitvoeren van een 
cliënttevredenheidsonderzoek dat zowel kwantitatief als kwalitatief van aard is. 
Hierbij zijn we op zoek naar tendensen in de cliënttevredenheid binnen Zonnehuizen. 
Het exploratieve karakter van dit onderzoek maakt dat het niet hypothesetoetsend is, 
maar hypothesegenererend. Op exploratieve wijze wordt gebruik gemaakt van 
statistische analyses. Dit betekent ook dat verschillende assumpties van toetsen zullen 
worden geschonden, maar dat toch getoetst wordt om zo de grootte van verschillen 
duidelijk te maken en tendensen in tevredenheid aan te geven. 
 
2.2 Onderzoeksgroep 
In maart 2011 werd aan de wettelijk vertegenwoordigers van 59 cliënten een 
brief gestuurd over het cliënttevredenheidsonderzoek. Deze 59 cliënten waren tussen 
de negen en twintig jaar oud, zouden in april 2011 een therapie binnen het 
therapeuticum Zeist volgen en behoorden allen tot Klinisch Centrum Jeugd GGZ in 
                                                 
2
 Basistekst voor hoofdstuk 2 is geschreven in samenwerking met D. Salm en L. van Kranenborg. 
Letterlijke overlap in tekst komt voor. 
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Zeist. In de brief werd meegedeeld dat een cliënttevredenheidsonderzoek bij het 
Therapeuticum plaats zou vinden en dat hun kind hieraan deel zou nemen. Door de 
wettelijk vertegenwoordigers van vier cliënten werd bezwaar gemaakt. 
Voorbeeldredenen van het bezwaar waren: ‘mijn zoon is niet capabel’ en ‘ik wil hem 
die onzin niet aandoen’. De vier cliënten werden uit het cliënttevredenheidsonderzoek 
gehaald. In maart 2011 werd tevens aan alle therapeuten en groepsleiders via email 
meegedeeld dat een cliënttevredenheidsonderzoek zou plaatsvinden binnen het 
Therapeuticum. Een deel van de potentiële deelnemers stond onder behandeling van 
Avanturijn, een dagbehandelingssetting. De manager van deze locatie liet weten dat 
de acht cliënten van haar afdeling niet zouden deelnemen aan het onderzoek. Zij 
werden uit het cliënttevredenheidsonderzoek gehaald.  
De onderzoeksgroep bestond uiteindelijk uit 47 jeugdigen die therapie 
ontvingen binnen het Therapeuticum van Zonnehuizen in de periode april 2011. Deze 
groep bestond uit 58% jongens en 42% meisjes. De jongste cliënt was 9.4 jaar oud, de 
oudste cliënt was 20.4 jaar oud. De gemiddelde leeftijd was 14 jaar (SD = 2.7). De 
cliënten van de onderzoeksgroep woonden op het terrein van Zonnehuizen, verspreid 
over vijftien woongroepen, namelijk Toermalijn, B&D, Klimop, Tweeling, Luna 1, 
Luna 2, Regenboog, Ark, Onyx, Helias 2, Loudon, Zevensprong, Matabia, Lancelot 
en Zwaluw. De cliënten volgden zeven verschillende therapieën, namelijk euritmie 
(15.6%), kunstzinnige therapie (13.3%), runningtherapie (15.6%), uitwendige therapie 
(13.3%), spraaktherapie (13.3%), fysiotherapie (15.6%) en muziektherapie (13.3%). 
De gemiddelde intelligentiequotiënt (IQ) van de cliënten was 78.7 (SD = 11.9).   
 
2.3 Meetinstrument 
In de voorbereiding van het onderzoek zijn enkele bijeenkomsten belegd door 
de werkgroep ‘cliënttevredenheidsonderzoek Therapeuticum Zonnehuizen’ (bestaande 
uit drie masterstudenten van de Universiteit Leiden, M. Rijpstra en J. Hoekman), 
waarin de vraag naar een cliënttevredenheidsonderzoek vanuit Zonnehuizen 
gedefinieerd en gespecificeerd werd. Een cliënttevredenheidsonderzoek op het 
Therapeuticum dat jaarlijks herhaald zou kunnen worden, bleek gewenst. Na het 
bespreken van eigen ervaringen, toonde literatuuronderzoek dat geen bestaand 
instrument passend was bij de specifieke onderzoeksvraag en doelgroep van 
Zonnehuizen. Een nieuw, uniek instrument diende ontwikkeld te worden. 
Literatuuronderzoek toonde welke domeinen het concept ‘cliënttevredenheid’ omvat. 
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Tevens werd duidelijk welke aandachtspunten belangrijk zijn in het bevragen van 
cliënten met een verstandelijke beperking en hoe de betrouwbaarheid van het 
instrument verhoogd kan worden. Besproken werd dat het instrument een vragenlijst 
zou zijn, bestaande uit gesloten en open vragen. Het zowel kwantitatieve als 
kwalitatieve karakter van de vragenlijst leverde een maximale hoeveelheid aan 
informatie op en gaf de jeugdigen zoveel mogelijk kans op inbreng. Na diverse 
gesprekken en het bestuderen van de literatuur werden items gevormd die de 
verschillende domeinen van het concept ‘cliënttevredenheid’ betroffen, namelijk de 
‘organisatie en omgeving’, het ‘effect van de behandeling’ en de ‘relatie met de 
therapeut’. De items werden in de werkgroep bediscussieerd. Een aantal items werd 
verwijderd omdat deze geen cliënttevredenheid leken te meten of niet voor één uitleg 
vatbaar waren. Een voorbeeld van een item dat verwijderd werd, was: ‘over of ik mee 
werk tijdens de therapie, denk ik…”. Na het verwijderen van diverse items bleven 
negen vragen naar achtergrondkenmerken over, zestien vragen passend bij de drie 
domeinen van cliënttevredenheid en drie open vragen. Deze vragen werden 
opgenomen in de definitieve vragenlijst (bijlage 1).  
De vragenlijst startte met een aantal vragen over achtergrondkenmerken van 
de cliënt en van de onderzoekssituatie, namelijk ‘naam’, ‘geslacht’, ‘geboortedatum’, 
‘therapie’, ‘naam therapeut’, ‘onderzoeksruimte’, ‘datum’, ‘tijdstip’, en ‘naam 
onderzoeker’. Vijftien items deden vervolgens een beroep op één van de drie 
domeinen van cliënttevredenheid. De items die behoorden tot het domein ‘organisatie 
en omgeving’ luidden:  
‘Tijdens de therapie voel ik me…’ (1);  
‘De uitleg van de therapeut vind ik…’ (3); 
‘De kamer van de therapie vind ik…’ (4); 
‘Hoeveel tijd de therapeut voor mij heeft, vind ik…’ (5); 
‘Het tijdstip van de therapie vind ik…’ (8); 
‘De therapie vind ik’ (14); 
‘Welk cijfer of welke smiley vind jij het beste passen als je aan therapie 
denkt?’ (19).  
De items die behoorden tot het domein ‘effect van de therapie’ luidden:  
‘Tijdens de therapie voel ik me…’ (1); 
‘Over of de therapie mij helpt, denk ik…’ (9); 
‘Door deze therapie voel ik mij’ (11); 
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‘De therapie vind ik’ (14); 
‘Welk cijfer of welke smiley vind jij het beste passen als je aan therapie 
denkt?’ (19).  
De items die behoorden tot het domein ‘relatie met de therapeut’, luidden:  
‘Tijdens de therapie voel ik me…’ (1); 
‘De therapeut vindt mij…’ (2); 
‘Over of de therapeut mij begrijpt, denk ik…’ (6); 
‘Ik vind de therapeut…’ (7); 
‘Over of ik mijn therapeut begrijp, denk ik…’ (10); 
‘Durf jij te zeggen wat je denkt tijdens de therapie? (12)’; 
‘Luistert de therapeut naar wat je zegt tijdens de therapie?’ (13); 
‘De therapie vind ik’ (14); 
‘Luistert de therapeut naar wat je wilt tijdens de therapie?’ (15); 
‘Welk cijfer of welke smiley vind jij het beste passen als je aan therapie 
denkt?’ (19).  
Drie items (1, 14 en 19) omvatten de gehele cliënttevredenheid en werden bij elk van 
de domeinen toegevoegd.   
Twaalf items werden zo geformuleerd dat een appèl werd gedaan op het 
‘vinden van’ of het ‘voelen bij’ een situatie. Voorbeelden zijn: ‘de uitleg van de 
therapeut vind ik…’ of ‘tijdens de therapie voel ik me….’ Vier items die wel van 
belang waren, maar niet of moeilijk omgevormd konden worden tot een formulering 
die eindigde op ‘vind ik…’ of ‘voel ik…’ zijn in een vraagvorm gezet. Een voorbeeld 
hiervan is: ‘durf jij te zeggen wat je denkt tijdens de therapie?’ Items die op elkaar 
leken, werden verspreid over de vragenlijst om antwoordtendentie te voorkomen. 
Vervolgens werd besloten dat eerst de items die eindigden op ‘vind ik…’ of ‘voel 
ik…’ zouden worden gesteld. Dan volgden de items in vraagvorm, de open vragen en 
de vragenlijst zou worden afgesloten met de vraag naar de algehele tevredenheid over 
de therapie. Afgesproken werd om de antwoorden op de zestien items te laten geven 
op een likert schaal met vijf antwoordmogelijkheden. De antwoordmogelijkheden 
hadden een betekenis van heel slecht, slecht, middelmatig, goed en heel goed. Om de 
antwoordcategorieën begrijpelijk voor alle cliënten te houden en om een eenduidige 
interpretatie van de categorieën te stimuleren, werd gekozen voor een combinatie van 
cijfers en smiley’s (Figuur 1). De respondenten mochten zelf kiezen of zij de smiley 
of het cijfer omcirkelden.  
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 of 1= heel slecht 
 of 2= slecht 
 of 3= middelmatig (niet slecht en niet goed) 
 of 4= goed 
 of 5= heel goed 
 
Figuur 1. 
 
De interne consistentie werd berekend voor alle zestien vragen van cliënttevredenheid 
(totale cliënttevredenheid) en had een Cronbach’s alpha van .92 (N = 46). Cronbach’s 
alpha’s van de verschillende domeinen, namelijk ‘organisatie en omgeving’, ‘effect 
van de therapie’ en ‘relatie met de therapeut’ waren respectievelijk .83, .90 en .90. 
Cronbach’s alpha was in alle gevallen het hoogst wanneer alle items werden 
meegenomen. 
 In het onderzoek werden drie open vragen gesteld om de cliënten de 
gelegenheid te bieden aanvullende informatie te geven. De drie vragen luidden: ‘Wat 
wil je verder nog zeggen over de therapie?’ (16), ‘Zijn er dingen die je niet leuk vindt 
aan de therapie? Welke?’ (17) en ‘Wat zou je willen veranderen aan de therapie?’ 
(18). De antwoorden van de 46 cliënten op deze open vragen zijn letterlijk 
overgenomen, gecodeerd en geanalyseerd. Hiertoe zijn per vraag vijf categorieën 
gevormd, namelijk ‘niks/nee’, ‘organisatie en omgeving’, ‘effect van de therapie’, 
‘relatie met de therapeut’ en ‘overig’. Elk antwoord van de cliënten werd toegewezen 
aan een van deze categorieën. Wanneer een cliënt meerdere antwoorden gaf, is elk 
van de antwoorden ondergebracht in één van de categorieën. Er werd een handleiding 
(bijlage 3) ontwikkeld bij de vragenlijst. Deze handleiding voorzag in enige 
achtergrondinformatie voor toekomstige onderzoekers en in een duidelijk uitleg van 
de afnameprocedure zodat een betrouwbaar onderzoek gestimuleerd werd. 
 
 
 
   1     2     3     4    5 
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2.4 Procedure 
Aan de groepsleiders werd in een email gevraagd of zij de 47 cliënten die 
behoorden tot de onderzoeksgroep wilden voorbereiden op het 
cliënttevredenheidsonderzoek. De voorbereiding bestond uit een kort gesprek tussen 
groepsleider en cliënt. In dit gesprek werd duidelijk gemaakt dat de cliënt tien 
minuten eerder dan anders naar het Therapeuticum zou gaan om een aantal vragen te 
beantwoorden over de therapie. Gedurende twee weken in april 2011 werden 46 
cliënten (één cliënt verscheen niet bij de therapie) die één van de therapieën volgden 
door de groepsleider van de woongroep tien minuten eerder naar het Therapeuticum 
gebracht. In de praktijk bleek echter dat veel groepsleiders dit waren vergeten of de 
email niet goed hadden gelezen. Hierdoor was een deel van de cliënten niet 
voorbereid op het onderzoek en/of kwamen zij te laat. In overleg met de betreffende 
therapeuten kon het cliënttevredenheidsonderzoek in alle gevallen doorgaan, echter 
een aantal keer na afloop van de therapie in plaats van vooraf. De onderzoeker haalde 
de cliënt op bij de therapieruimte. Aan de jeugdige werd door de onderzoeker 
toestemming gevraagd voor het onderzoek. Alle 46 cliënten gaven hiervoor 
mondeling toestemming. De onderzoeker liep samen met de cliënt en eventueel de 
begeleider naar de onderzoeksruimte en heette de jeugdige welkom. Aan de cliënt 
werd gevraagd of hij het fijn zou vinden wanneer de groepsleider aanwezig bleef. In 
zes gevallen bleef de groepsleider bij het onderzoek. De onderzoeker nodigde de 
cliënt uit om plaats te nemen aan de tafel. De jeugdige kreeg een glas limonade. Het 
onderzoek werd ingeleid met de woorden uit de handleiding die bij de vragenlijst 
hoort. Hierdoor werd het doel en de werkwijze van het onderzoek duidelijk. Zowel de 
onderzoeker als de cliënt hadden een vragenlijst voor zich op tafel liggen. De 
onderzoeker had tevens de handleiding, welke voorzag in een toelichting op het 
onderzoek en in een uitleg bij iedere vraag. Door consequent gebruik te maken van 
deze handleiding werd eenzelfde afname van de vragenlijst door verschillende 
onderzoekers zoveel mogelijk gegarandeerd. Alle vragen werden door de onderzoeker 
voorgelezen tenzij de cliënt aangaf zelf te willen lezen. De onderzoeker nam met de 
cliënt de achtergrondkenmerken door. Gegevens die men niet wist, werden later 
toegevoegd. De vragenlijst werd uitgelegd aan de hand van een voorbeeldvraag, die 
bovenaan de vragenlijst stond afgedrukt. Volgens de handleiding werd de betekenis 
van de verschillende antwoordcategorieën toegelicht. Vervolgens werden de veertien 
vragen gesteld waarop de cliënt kon antwoorden door een cirkel te zetten om het 
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meest passende antwoord. De cliënt omcirkelde de bijpassende smiley of het 
bijpassende cijfer. Daarna werden de drie open vragen gesteld en afgesloten werd met 
de vraag naar algehele tevredenheid over de therapie. Wanneer er onduidelijkheid was 
bij een vraag, werd een toelichting gegeven zoals beschreven in het document ‘uitleg 
bij de vragenlijst’ (bijlage 2). Alle relevante opmerkingen van cliënten tijdens het 
onderzoek werden genoteerd. Hierdoor ging eventuele waardevolle informatie niet 
verloren. Na het stellen van de laatste vraag, werd de cliënt bedankt voor deelname en 
werd een snoepje uitgedeeld. De jeugdige werd door onderzoeker naar de 
therapieruimte gebracht. Het afnemen van de vragenlijst duurde gemiddeld tien 
minuten per cliënt.  
  De eerste dag waarop vragenlijsten aan de cliënten werden voorgelegd werd 
gebruikt als pilot onderzoek. Zes cliënten deden op deze eerste dag mee aan het 
onderzoek. Eventuele haperingen in de afname van de vragenlijst of onduidelijkheden 
werden aan het einde van dag geëvalueerd door de onderzoekers. Er bleken op dat 
moment geen haperingen in de procedure of onduidelijkheden in de vragenlijst te zijn 
en er zijn na het pilot onderzoek geen wijzigingen aangebracht in de vragenlijst. De 
resultaten van de vragenlijsten van de zes cliënten van dit pilot onderzoek zijn daarom 
meegenomen in het gehele cliënttevredenheidsonderzoek. 
 
2.5 Analysetechnieken 
 Om de onderzoeksvragen uit de introductie te beantwoorden, werden 
kwantitatieve en kwalitatieve analyses uitgevoerd. 
 De eerste onderzoeksvraag richtte zich op de algehele cliënttevredenheid over 
de therapieën en de tevredenheid over de relatie met de therapeut voor de 
verschillende therapieën. Het tonen van gemiddelden en twee enkelvoudige variantie 
analyses gaven informatie. Een enkelvoudige variantie analyse werd gebruikt om 
meer dan twee gemiddelden te vergelijken tussen twee groepen ( 05.=α ). Een 
normale verdeling van de variabelen was een assumptie voor de enkelvoudige 
variantie analyse, evenals het hebben van onafhankelijke groepen en de homogeniteit 
van de variantie. (Moore &  McCabe, 2009). 
De tweede onderzoeksvraag onderzocht of verschil bestond tussen jongens en 
meisjes in algehele tevredenheid en in tevredenheid over de relatie met de therapeut. 
Om de gemiddelden van tevredenheid tussen twee groepen te vergelijken, gebruikten 
we de t-toets voor onafhankelijke steekproeven ( 05.=α ). Levene’s test toetste op 
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gelijkheid van varianties. Een normale verdeling van de variabelen ‘algehele 
tevredenheid’ en ‘tevredenheid over de relatie met de therapeut’ was een assumptie 
voor het uitvoeren van deze toets, evenals het bestaan van onafhankelijke groepen 
(Moore &  McCabe, 2009). Cohen’s d werd berekend om de effectgrootte te 
onderzoeken. 
De derde deelvraag onderzocht de correlaties tussen verschillende 
cliëntkarakteristieken en de variabelen ‘algehele tevredenheid’ en ‘tevredenheid over 
de relatie met de therapeut’. Kwantitatieve variabelen en een normale verdeling van 
deze variabelen zijn assumpties om een correlatie te berekenen (Moore & McCabe, 
2009).  
Deelvraag vier onderzocht of de tevredenheid over de relatie met de therapeut 
een voorspeller was van de tevredenheid over het effect van de therapie. Om een 
voorspelling te onderzoeken tussen twee numerieke variabelen, werd een 
enkelvoudige regressie analyse uitgevoerd ( 05.=α ). Een normale verdeling van de 
betreffende variabelen was een assumptie voor het uitvoeren van deze toets. Andere 
assumpties voor het uitvoeren van een enkelvoudige regressie analyse waren de 
onafhankelijkheid van de residuen, het lineaire verband tussen de predictor- en 
criteriumvariabele en de homoscedasticiteit.  
Om antwoord te geven op de vijfde deelvraag, werden kwalitatieve data 
gecodeerd en geanalyseerd. Validiteit- en betrouwbaarheidscriteria hierbij waren dat 
de resultaten een relevante bijdrage leverden aan het onderzoeksveld en dat de 
resultaten aansloten bij de resultaten van de kwantitatieve analysen. 
 
3. Resultaten 
De verkregen data werden gebruikt om de tweede leidende onderzoeksvraag 
van dit onderzoek te beantwoorden, namelijk ‘Wat is de cliënttevredenheid binnen het 
Therapeuticum over de relatie met de therapeut?’. 
 
3.1 Data-inspectie 
 De relevante numerieke variabelen in dit onderzoek waren ‘leeftijd’, 
‘intelligentie’ (IQ-score), ‘aantal weken therapie’, gedragsproblematiek (CBCL-
score), ‘algehele cliënttevredenheid’ (Cto alg.) en ‘tevredenheid relatie therapeut’ 
(Cto relatie). Vrijwel alle numerieke variabelen bleken normaal verdeeld en bevatten 
geen uitbijters die een vertekend beeld van de verdeling zouden geven. De variabele 
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‘algehele cliënttevredenheid’ bevatte één extreme waarde. Bij bestudering van deze 
uitbijter bleek het te gaan om een mannelijke cliënt die op de dag van het onderzoek 
wegens externe problemen zeer bijzonder en andersoortig gedrag vertoonde dan 
normaal. Omdat zijn gedrag niet gerelateerd was aan de therapie, is deze respondent 
niet meegenomen in de analyses. De variabele ‘aantal weken therapie’ toonde een 
extreme waarde die een zeer positieve scheefheid veroorzaakte. Deze extreme waarde 
werd gewijzigd in één punt boven de hoogste waarde zodat de verdeling van de 
variabele ‘aantal weken therapie’ vrijwel normaal werd. Er bestonden twee missende 
waarden in de variabele ‘algehele cliënttevredenheid’. Omdat het hier een 
criteriumvariabele betrof, werden de missende waarden opgevuld met de gemiddelde 
score van de betreffende respondenten. De variabele ‘gedragsproblemen’ (CBCL-
score) bevatte 24 missende waarden. Deze zijn te verklaren doordat van betreffende 
respondenten geen CBCL-score beschikbaar was. Tabel 1 toont de statistische 
grootheden van de relevante variabelen in dit onderzoek. 
 
Tabel 1   
Statistische grootheden van variabelen.  
 N Missing M SD Min Max zscheefheid zkurtosis  
Sekse 
Leeftijd 
IQ-score  
Soort therapie 
45 
45 
45 
45 
0 
0 
1 
0 
- 
14.0 
78.7 
- 
- 
1.7 
11.9 
- 
- 
9.4 
50 
- 
- 
20.4 
104 
- 
- 
1.1 
.1 
- 
- 
-.01 
-.3 
- 
Weken therapie 
Cbcl-score 
45 
21 
0 
24 
19.2 
69.5 
18.9 
6.8 
1 
51 
67 
81 
3.9 
-2.1 
1.3 
1.9 
Cto alg. 
Cto relatie. 
45 
45 
0 
0 
4.0 
4.1 
.71 
.73 
2.5 
2.4 
5 
5 
-1.9 
-2.3 
-.7 
-.2 
 
De categorische variabelen in dit onderzoek waren ‘sekse’ en ‘soort therapie’. Hier 
misten geen waarden en er bestonden geen uitbijters die gewijzigd dienden te worden. 
Tabel 2 toont de percentages per groep. Er waren iets meer jongens dan meisjes in de 
onderzoeksgroep. De verdeling van de respondenten over de verschillende therapieën 
was evenredig. De open vragen zijn aan alle cliënten gesteld. Er waren geen missende 
waarden omdat ieder antwoord in een categorie werd geplaatst. 
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Tabel 2 
Percentages per categorie van de variabelen sekse en de soort therapie (N = 45). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.2 Cliënttevredenheid bij de verschillende therapieën en  over de relatie met de 
therapeut. 
Om een beeld te krijgen van de algehele cliënttevredenheid bij de 
verschillende therapieën, zijn de gemiddelde scores voor de verschillende therapieën 
berekend. Tabel 3 toont de resultaten.  
  
Tabel 3 
Gemiddelde algehele tevredenheidscore per therapie (N = 45). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Om een beeld te krijgen van de tevredenheid over de relatie met de therapeut 
bij de verschillende therapieën, zijn de gemiddelde scores voor de verschillende 
therapieën berekend. Tabel 4 toont de resultaten. 
 
 
 
Predictor variabelen Categorieën Percentages 
Jongen  57.8 Sekse 
Meisje 42.2 
Euritmie 
Kunstzinnige therapie 
Runningtherapie 
Uitwendige therapie 
Spraaktherapie 
Fysiotherapie 
15.6 
13.3 
15.6 
13.3 
13.3 
15.6 
Soort therapie 
 
 
 
 
 
 Muziektherapie 13.3 
   
Therapie N Gemiddelde score SD 
6 4.68 .38 Muziektherapie 
Fysiotherapie 7 4.16 .56 
Uitwendige therapie 
Runningtherapie 
Kunstzinnige therapie 
Euritmie 
Spraaktherapie 
6 
7 
6 
7 
6 
4.11 
4.03 
3.99 
3.72 
3.57 
.77 
.73 
.67 
.71 
.84 
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Tabel 4 
Gemiddelde tevredenheidscore per therapie over de relatie met de therapeut (N = 45). 
 
 
 
 
 
 
 
 
De drie domeinen van cliënttevredenheid, namelijk ‘de relatie met de 
therapeut’, ‘het effect van de therapie’ en ‘de organisatie en omgeving van de 
therapie’ zijn onderzocht in het cliënttevredenheidsonderzoek. Hoe deze verschillende 
domeinen zich ten opzichte van elkaar en ten opzichte van de algehele 
cliënttevredenheid verhouden, wordt zichtbaar in figuur 2. Duidelijk wordt dat de 
tevredenheid over de relatie met de therapeut bij alle therapieën hoger is dan de 
tevredenheid over de organisatie en omgeving. De verschillen in tevredenheid over de 
verschillende domeinen zijn het grootst bij euritmietherapie. 
 
 
Figuur 2 Verschil in tevredenheid per domein ten opzichte van de algehele tevredenheid. 
 
Therapie N Gemiddelde score SD 
6 4.75 .37 Muziektherapie 
Uitwendige therapie 6 4.27 .70 
Fysiotherapie 
Kunstzinnige therapie 
Euritmie 
Runningtherapie 
Spraaktherapie 
7 
6 
7 
7 
6 
4.16 
4.08 
4.06 
4.03 
3.65 
.62 
.79 
.64 
.85 
.89 
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Om te onderzoeken of de soort therapie gerelateerd is aan ‘algehele 
cliënttevredenheid’, werd een enkelvoudige variantie analyse uitgevoerd. Er werd 
geen significant effect gevonden voor soort therapie, F(6,44) = 1.65, p = .16. Tevens 
werd een enkelvoudige variantie analyse uitgevoerd om te onderzoeken of de soort 
therapie is gerelateerd aan de ‘tevredenheid over de relatie met de therapeut’. Ook 
hier bleek geen significant effect, F(6,44) = 1.29, p = .29. 3  
 
3.3 Verschil tussen jongens en meisjes in tevredenheid over de therapie en in 
tevredenheid over de relatie met de therapeut  
Om te onderzoeken of er een onderscheid was tussen jongens en meisjes in 
algehele cliënttevredenheid, werd een onafhankelijke t-toets uitgevoerd. Levene’s test 
toonde dat uitgegaan kon worden van gelijkheid van varianties,  
F(1, 43) = .31, p = .58. Tweezijdig toetsen gaf een significant verschil tussen jongens 
en meisjes in algehele cliënttevredenheid, t(43) = -2.46, p = .018. Cohen’s d was .75, 
wat duidde op een medium effect van sekse op algehele cliënttevredenheid. Meisjes 
scoorden gemiddeld op algehele cliënttevredenheid een 4.32 (SD = .62) en scoorden 
daarmee hoger dan de jongens met een gemiddelde van 3.82 (SD = .71).  
Om te onderzoeken of er een onderscheid was tussen jongens en meisjes in 
tevredenheid over de relatie met de therapeut, werd een onafhankelijke t-toets 
uitgevoerd. Levene’s test toonde dat uitgegaan kon worden van gelijkheid van 
varianties, F(1, 43) = .01, p = .08. Tweezijdig toetsen gaf geen significant verschil 
tussen jongens en meisjes hun tevredenheid over de relatie met de therapeut,  
t(43) = -1.78, p = .082.  
 
Figuur 3 toont de gemiddelde algehele tevredenheid van jongens en meisjes 
over de verschillende therapieën en hun gemiddelde tevredenheid over de relatie met 
de verschillende therapeuten. Zichtbaar wordt dat meisjes meer tevreden waren over 
euritmietherapie, uitwendige therapie en muziektherapie dan jongens. Spraaktherapie 
werd alleen door jongens gevolgd, dus hierbij was geen tevredenheidsscore van de 
meisjes. Bij kunstzinnige therapie, runningtherapie en fysiotherapie lagen de scores 
van jongens en meisjes dicht bij elkaar.  
                                                 
3
 De power was vanwege de kleine groepen zeer laag  (.10), waardoor de resultaten van beide 
variantieanalyses onbetrouwbaar waren. 
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Figuur 3. Gemiddelde algehele tevredenheid van jongens en meisjes over de verschillende therapieën.  
 
De gemiddelde tevredenheid over de relatie met de therapeut van jongens en meisjes 
over de verschillende therapieën wordt in figuur 4 getoond. Bij euritmietherapie, 
uitwendige therapie en muziektherapie leken meisjes iets meer tevreden dan jongens. 
Bij fysiotherapie bleken jongens iets meer tevreden en bij kunstzinnige therapie en 
runningtherapie was er vrijwel geen verschil tussen jongens en meisjes. Voor 
spraaktherapie was geen vergelijking mogelijk omdat meisjes tijdens het 
cliënttevredenheidsonderzoek geen spraaktherapie volgden.  
 
 
Figuur 4. Gemiddelde tevredenheid van jongens en meisjes over de relatie met de therapeut bij de 
verschillende therapieën.  
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3.4  Leeftijd, gedragsproblematiek, duur van de therapie en intelligentie in relatie tot 
algehele cliënttevredenheid en tevredenheid over de relatie met de therapeut 
Tussen de variabelen ‘leeftijd’, ‘gedragsproblematiek’ (CBCL-score), 
‘intelligentie’ (IQ), ‘het aantal weken therapie’ en de ‘algehele tevredenheid’ en de 
‘tevredenheid over de relatie met de therapeut’ bestonden geen significante 
correlaties. De resultaten worden weergegeven in tabel 5.  
 
Tabel 5.  
Correlaties tussen cliënttevredenheid en cliëntkarakteristieken. 
Variabelen Algehele tevredenheid 
therapie 
Tevredenheid relatie 
met therapeut 
Leeftijd -.17  -.18 
IQ .11  .18 
Aantal weken 
therapie .16  .11 
CBCL score totaal -.17  -.19 
  *. Correlatie is significant op het .05 niveau (2-zijdig). 
 
3.5 Tevredenheid over de relatie met de therapeut als voorspeller van 
de tevredenheid over het effect van de therapie  
Om de verwachting te onderzoeken dat de tevredenheid over ‘de relatie met de 
therapeut’ een voorspeller was van ‘de tevredenheid over het effect van de therapie’, 
werd een enkelvoudige regressieanalyse uitgevoerd. Het resultaat toonde dat de relatie 
met de therapeut een significante voorspeller was van de tevredenheid over de 
uitkomst van de therapie,  β = .80, t(43) = 8.87, p < .001. De regressievergelijking van 
de best passende regressielijn luidde: verwachte tevredenheid effect therapie =  
-.27 + 1.03 x tevredenheid relatie therapeut. De regressieanalyse wees op een groot 
effect van tevredenheid over de relatie met de therapeut op de tevredenheid over het 
effect van de therapie R2= .67, F(1,43) = 78.58, p < .001. 
 
3.6   Wat cliënten verder nog zeggen over hun relatie met de therapeut 
Zoals genoemd werden drie open vragen gesteld aan de cliënten om hen de 
mogelijkheid te bieden meer informatie te geven over hun ervaring met de therapie. 
Er werden totaal 60 antwoorden gegeven, anders dan “niks” of “/”. Van de 60 
antwoorden betroffen vijf antwoorden (12%) het domein ‘relatie met de therapeut’. In 
tabel 6 worden deze antwoorden letterlijk weergegeven. 
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Tabel 6   
Letterlijke weergave resultaten open vragen voor ‘relatie met therapeut’. 
Antwoordcategorie Voorbeeld antwoorden 
Relatie therapeut “Nouw zijn aardigen mensen” 
“Er kan beter uitgelegd worden. 
(alles) Ik zeg maar alles, want dan 
hoef ik het niet allemaal op te 
noemen.” 
“Soms heeft ze wel een eigen 
mening” 
“ik vind het heel druk. Niet iedereen 
luistert naar me.  
“Ik vind hun leuk en aardig daar” 
  
De vijf antwoorden uit het domein ‘relatie met de therapeut’ waren individueel en 
divers. Ze betroffen verschillende thema’s binnen de relatie met de therapeut, 
namelijk het ‘aardig vinden van de therapeut’, ‘het op je gemak voelen in de groep en 
bij de therapeut’, ‘het begrijpen van de therapeut’. Deze thema’s sluiten aan bij de in 
de introductie genoemde aspecten die behoren tot het domein ‘tevredenheid over de 
relatie met de therapeut’. 
 
4. Discussie 
In dit onderzoek waren twee onderzoeksvragen leidend, namelijk  ‘hoe kan 
binnen het Therapeuticum van Zonnehuizen een cliënttevredenheidsonderzoek 
uitgevoerd worden?’ en ‘wat is de cliënttevredenheid binnen het Therapeuticum over 
de relatie met de therapeut?’.  
 
4.1 Samenvatting resultaten  
 Na het bestuderen van bestaande instrumenten bleek de relevantie van het 
ontwikkelen van een nieuw en uniek instrument om zo cliënttevredenheid binnen het 
Therapeuticum van Zonnehuizen in kaart te brengen. Literatuuronderzoek en diverse 
gesprekken binnen de projectgroep leidden tot het ontwikkelen van een vragenlijst 
voor cliënten van negen tot twintig jaar oud. De vragenlijst omvatte drie domeinen 
van cliënttevredenheid, namelijk ‘de relatie met de therapeut’, ‘de organisatie en 
omgeving van de therapie’ en ‘het effect van de therapie’. De interne consistentie van 
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de vragenlijst bleek hoog. Het ontwikkelen van een handleiding zorgde voor 
duidelijkheid met als doel een zo betrouwbaar mogelijke afname van de vragenlijst. 
  Cliënten van het Therapeuticum waren in het algemeen het meest tevreden 
over muziektherapie, gevolgd door fysiotherapie, uitwendige therapie, 
runningtherapie, kunstzinnige therapie, euritmietherapie en spraaktherapie. De 
tevredenheid over de relatie met de therapeut was van hoog naar laag als volgt: 
muziektherapie, uitwendige therapie, fysiotherapie, kunstzinnige therapie, 
euritmietherapie, running therapie en spraaktherapie. De tevredenheid over de relatie 
met de therapeut was bij alle therapieën groter dan de tevredenheid over de 
organisatie en omgeving van de therapie. Bij euritmietherapie waren de verschillen 
tussen de verschillende soorten tevredenheid het grootst. Het bleek dat binnen het 
Therapeuticum meisjes meer tevreden waren over de algehele therapie dan jongens. In 
tevredenheid over de relatie met hun therapeut was geen verschil tussen jongens en 
meisjes. Bij vergelijking tussen de therapieën bleek dat de verschillen tussen jongens 
en meisjes het grootst waren bij euritmietherapie, uitwendige therapie en 
muziektherapie. Duidelijk werd ook dat er in huidig cliënttevredenheidsonderzoek 
geen relaties bestonden tussen de cliëntkarakteristieken ‘leeftijd’, ‘intelligentie’, 
‘gedragsproblemen’, ‘aantal weken therapie’ en de ‘algehele cliënttevredenheid’ en de 
‘tevredenheid over de relatie met de therapeut’. Daarnaast toonden de resultaten dat 
‘tevredenheid over de relatie met de therapeut’ een grote voorspeller was van ‘de 
tevredenheid over het effect van de therapie. De thema’s ‘ het aardig vinden van de 
therapeut’, ‘het op je gemak voelen in de groep en bij de therapeut’ en ‘het begrijpen 
van de therapeut’ kwamen naar voren toen aan de cliënten om meer informatie werd 
gevraagd aan het einde van de vragenlijst.  
 
4.2 Interpretatie  
  Uit ons onderzoek bleek dat de gemiddelde tevredenheid over de relatie met 
de therapeuten hoger was dan de gemiddelde algehele tevredenheid over de 
therapieën. Dit werd veroorzaakt door de lagere gemiddelde tevredenheid over de 
organisatie en omgeving van de therapieën. Duidelijk werd dat juist over hun relatie 
met de therapeut de cliënten van het Therapeuticum heel tevreden waren. Dit is een 
resultaat waar de therapeuten trots op mogen zijn, juist omdat we beseffen dat de 
kwaliteit van de relatie tussen therapeut en cliënt een belangrijk factor in de gehele 
behandeling is (Duncan, Miller & Sparks, 2004; Lambert & Barley, 2002). Door de 
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cliënten werden bij de open vragen aspecten genoemd als ‘het op je gemak voelen’, 
‘de uitleg van de therapieën’ en ‘de houding van de therapeut’. Deze onderwerpen 
werden in eerder onderzoek ook al genoemd als variabelen die bepalend zijn voor de 
kwaliteit van de relatie met de therapeut (Buston, 2002; Farnfield & Kaszap, 1998; 
Hart et al., 2005; Laws, 1998; Lee et al., 2006). Dit onderzoek bevestigt opnieuw hoe 
belangrijk het is dat therapeuten zich bewust zijn van deze aspecten en van de invloed 
die het heeft op de cliënt. Het werd immers door de cliënten zelf benoemd. Het actief 
richten van de aandacht op het optimaliseren van de relatie met de cliënt is daarom 
zeker in het belang van de cliënt en diens behandeling.   
Uit dit onderzoek bleek tevens dat meisjes in het Therapeuticum meer 
tevreden waren over de therapieën in het algemeen dan jongens. Dit is anders dan wat 
op basis van onderzoek Shapiro (1997) verwacht werd, namelijk dat jongens meer 
tevreden zouden zijn. Zijn onderzoek werd gedaan in een brede context van de 
geestelijke gezondheidszorg, terwijl wij ons richtten op een specifiek onderdeel, 
namelijk de therapeutische behandeling. Wellicht dat dit het verschil in resultaten 
verklaart. Een hypothese die volgt uit onze bevindingen in het Therapeuticum is dat 
meisjes meer tevreden zijn dan jongens over de therapeutische behandeling die zij 
ondergaan binnen een setting voor licht verstandelijk beperkte cliënten met een 
psychiatrische stoornis. Breder vervolgonderzoek binnen andere organisaties zal 
kunnen toetsen of deze hypothese bevestigd kan worden. Wij volgen Shapiro (1997) 
wel in de bevinding dat er geen verschil in tevredenheid tussen jongens en meisjes 
bestaat wanneer specifiek gekeken wordt naar hun tevredenheid over de relatie met de 
therapeut. De resultaten die de verschillen toonden tussen jongens en meisjes per 
therapie waren gebaseerd op slechts enkele cliënten per groep. Dit maakt dat het 
informatief is voor de therapeuten, maar dat hieraan geen conclusies verbonden 
kunnen worden.  
Dat er geen relatie bleek te bestaan tussen leeftijd en mate van tevredenheid is 
enigszins verrassend. Bestaande literatuur toonde immers wel relaties, hoewel de 
resultaten inconsequent bleken. Wellicht dat bij onze doelgroep met een lichte 
verstandelijke beperking niet de kalenderleeftijd van de cliënt van invloed is op de 
mate van tevredenheid, maar de ontwikkelingsleeftijd van de cliënt. Eventueel 
vervolgonderzoek kan zich hierop richten. Zoals in de introductie genoemd werd, was 
nog niet eerder onderzocht of een relatie bestond tussen de mate van intelligentie en 
tevredenheid. In ons onderzoek bleek deze relatie niet te bestaan. Dit betekent voor de 
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therapieën in Zonnehuizen dat de tevredenheid van de cliënten niet leek af te hangen 
van de intelligentie van de cliënten en dat dus andere factoren bepalend zijn. Bestaand 
onderzoek liet zich niet eenduidig uit over de vraag of de mate van gedragsproblemen 
gerelateerd is aan de algehele tevredenheid en aan de tevredenheid over de relatie met 
de therapeut. In ons onderzoek bleek deze relatie niet te bestaan en daarmee volgen 
we Stuntzner-Gibson et al (1995) die in hun onderzoek dit verband ook niet konden 
ontdekken. Het aantal weken therapie dat de cliënt al had gehad ten tijde van het 
cliënttevredenheidsonderzoek had geen invloed op de tevredenheid over de therapie 
en over de relatie met de therapeut. Dat de mate van tevredenheid niet blijkt af te 
hangen van leeftijd, intelligentie, gedragsproblemen van de cliënt en van de duur van 
de therapie maakt het voor de therapeuten van Zonnehuizen extra belangrijk om 
aandacht te geven aan de factoren die wel bepalend blijken voor cliënttevredenheid, 
namelijk de kwaliteit van de relatie met de therapeut en de manier waarop de 
behandeling georganiseerd en vormgegeven wordt.  
Dat de tevredenheid over de relatie met de therapeut een grote voorspeller was 
van de tevredenheid over het effect van de therapie is een verwachte, maar tevens een 
waardevolle aanvulling op eerder onderzoek. Immers, veel onderzoek toonde al aan 
dat de kwaliteit van de relatie met de therapeut een belangrijke factor is in de 
effectiviteit van de behandeling (Duncan, Miller & Sparks, 2004; Lambert & Barley, 
2002). Dat in huidig onderzoek bleek dat ook de mening van de cliënt zelf over de 
relatie met de therapeut bepalend was voor de mening van de cliënt over de 
effectiviteit van de behandeling, geeft een extra dimensie aan bestaande objectieve 
metingen van resultaten van behandelingen.  
Concluderend kan gezegd worden dat cliënten van het Therapeuticum 
tevreden zijn over de therapie en bijzonder tevreden zijn over hun relatie met de 
therapeut. Cliëntkarakteristieken hebben weinig invloed op de mate van tevredenheid. 
De tevredenheid over de relatie met de therapeut voorspelt hoe hun tevredenheid over 
het effect van de behandeling zal zijn. Dit alles toont het belang van specifieke 
aandacht voor het behouden en eventueel nog vergroten van de kwaliteit van de relatie 
tussen therapeut en cliënt.  
 
4.3 Beperkingen  
 Per brief is aan alle wettelijk vertegenwoordigers van de cliënten toestemming 
gevraagd tot deelname. Een aantal van hen maakte bezwaar. Ook werd door de 
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afdeling Avanturijn geen toestemming gegeven tot deelname voor hun cliënten. 
Wellicht hadden beide situaties voorkomen kunnen worden door vooraf meer 
informatie te geven over de inhoud van het onderzoek zodat vragen en 
onduidelijkheden werden weggenomen. Bij het uitvoeren van het 
cliënttevredenheidsonderzoek bleek dat veel cliënten niet van te voren op de hoogte 
waren van het onderzoek. Groepsleiders waren vergeten dat zij hun cliënt tien 
minuten eerder bij het Therapeuticum moesten brengen en in een gesprek zouden 
voorbereiden. Hierdoor ontstond tijdgebrek en werd de vragenlijst bij sommige 
cliënten na de therapie afgenomen. De verschillende momenten van afname kon een 
negatieve invloed op de betrouwbaarheid hebben. Bij een volgend 
cliënttevredenheidsonderzoek wordt aanbevolen de betreffende groepsleiders de 
ochtend van het onderzoek te bellen om nogmaals door te geven wat de bedoeling is. 
In dit onderzoek was de onderzoeksgroep niet aselect getrokken uit een populatie. Dit 
betekent dat de resultaten van het onderzoek niet gegeneraliseerd kunnen worden, 
maar enkel betrekking hebben op de cliënttevredenheid in het Therapeuticum van 
Zonnehuizen in de periode april 2011.  
Omdat sprake was van een exploratief praktijkonderzoek zijn statistische 
analyses op exploratieve wijze uitgevoerd. Dit betekende dat aan sommige assumpties 
voorbij gegaan werd. Ondanks het bestaan van kleine groepen werden enkelvoudige 
variantie analyses uitgevoerd. De kleine ‘power’ die hierdoor ontstond maakte de 
betrouwbaarheid van deze analyse zeer beperkt. Bij het uitvoeren van de 
regressieanalyse waren we ons ervan bewust dat een aantal items uit de vragenlijst in 
beide domeinen van cliënttevredenheid waren opgenomen en dat deze overlap in 
variabelen wellicht een vertekend beeld (te sterke voorspelling) van de werkelijkheid 
gaf. De resultaten van de statistische analyses dienen dan ook te worden gezien als 
richtinggevend. Het toont tendensen in de cliënttevredenheid binnen het 
Therapeuticum en maakt de grootte van verschillen duidelijk.  
 
4.4 Implicaties 
   Het instrument dat is ontwikkeld om cliënttevredenheid binnen het 
Therapeuticum in kaart te brengen en de bijbehorende handleiding bleken zeer 
bruikbaar en te voorzien in een behoefte van de therapeuten, namelijk te weten hoe 
cliënten zelf de therapieën ervaren. De mening van de cliënten wordt gewaardeerd en 
de cliënt krijgt een ‘stem’ in zijn eigen behandeling. Het instrument kan jaarlijks 
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gebruikt worden om cliënttevredenheid in kaart te brengen. Cliënten van het 
Therapeuticum van Zonnehuizen waren tevreden over de therapie en zij waren 
bijzonder tevreden over hun relatie met de therapeut. Dit onderzoek gaf inzicht in het 
belang van een kwalitatief goede relatie tussen therapeut en cliënt. Enerzijds mogen 
de therapeuten van Zonnehuizen trots en tevreden zijn over de goede relatie die er is 
tussen hen en de cliënt. Anderzijds stimuleert dit onderzoek de therapeuten zich 
bewust te zijn van de grote invloed die de relatie tussen hen en de cliënt heeft op het 
welbehagen van de cliënt en diens behandeling. De individuele, unieke cliënt die een 
therapie volgt in het Therapeuticum is erbij gebaat dat de therapeuten zich blijven 
inzetten om de goede relatie die er is te behouden en wellicht zelfs nog verder te 
optimaliseren. 
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Bijlage 1 
 
Vragenlijst jeugdige Zonnehuizen – tevredenheid over de 
therapie4 
          
 
Voorbeeldvraag:  
 
Muziek luisteren vind ik.. 
 
 
 
 of 1= heel slecht 
of 2= slecht 
 of 3= middelmatig (niet slecht en niet goed) 
 of 4= goed 
 of 5= heel goed 
 
 
 
 
       
 
De vragen: 
 
1. Tijdens de therapie voel ik me…  
 
 
 
 
 
 
2. De therapeut vindt mij…  
 
 
 
 
 
3. De uitleg van de therapeut vind ik…  
 
 
 
 
                                                 
4
 Deze vragenlijst is gemaakt in samenwerking met D. Salm en L. van Kranenburg. 
Gegevens jeugdige 
 
Naam: 
 
Geslacht: 
 
Geboortedatum: 
 
Therapie: 
 
Naam therapeut: 
 
Datum: 
 
Tijd:  
 
Woonlocatie: 
 
Kamer: 
 
Naam interviewer: 
 
Groepsleiding erbij:  ja / nee 
   1     2     3     4    5 
  1      2      3      4      5 
  1      2      3      4      5 
  1      2      3      4      5 
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4. De ruimte waar de therapie wordt gegeven, vind ik…  
 
 
 
 
 
 
5. Hoeveel tijd de therapeut voor mij heeft, vind ik… 
 
 
 
 
 
 
6. Over of de therapeut mij begrijpt, denk ik ….   
 
 
 
 
 
 
7. Ik vind de therapeut …  
 
 
 
 
 
 
8. Het tijdstip van de therapie vind ik ….  
 
 
 
 
 
 
9. Over of de therapie mij helpt, denk ik … 
 
 
 
 
 
 
10. Over of ik mijn therapeut begrijp, denk ik..  
 
 
 
 
 
 
11. Door deze therapie voel ik mij….  
 
 
 
 
 
  1      2      3      4      5 
  1      2      3      4      5 
  1      2      3      4      5 
  1      2      3      4      5 
  1      2      3      4      5 
  1      2      3      4      5 
  1      2      3      4      5 
  1      2      3      4      5 
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12. Durf jij te zeggen wat je denkt tijdens therapie?  
 
 
 
 
 
 
13. Luistert de therapeut naar wat je zegt tijdens therapie?  
 
 
 
 
 
 
14. De therapie vind ik …  
 
 
 
 
 
 
15. Luistert de therapeut naar wat je wilt tijdens therapie? 
 
 
 
 
 
 
 
Open vragen: 
 
16. Wat wil je nog zeggen over de 
therapie?.............................................................................................................
............................................................................................................................
............................................................................................................................
............................................................................................................................
............................................................................................................................
............................................................ 
 
17. Zijn er dingen die je niet leuk vindt aan de therapie? Welke? 
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
……………………………………………… 
 
18. Zou je iets willen veranderen aan de therapie? Wat zou je willen 
veranderen? 
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
  1      2      3      4      5 
  1      2      3      4      5 
  1      2      3      4      5 
  1      2      3      4      5 
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…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
……………………………………… 
 
19. Welk cijfer of welke smiley vind jij het beste passen als je aan therapie 
denkt?  
 
 
 
 
   1     2     3     4    5 
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Bijlage 2 
 
Uitleg bij vragenlijst jeugdige Zonnehuizen – tevredenheid 
over de therapie5 
 
Procedure van afname van de vragenlijst 
Bij binnenkomst van de jeugdige stelt de onderzoeker zich voor. De jeugdige 
wordt uitgenodigd plaats te nemen aan de tafel en krijgt wat te drinken. De 
afname van de vragenlijst wordt als volgt geïntroduceerd:  
“Vandaag ga ik je een aantal vragen stellen over de therapieën die je bij 
Zonnehuizen volgt. Wij willen namelijk graag weten wat jij vindt van de 
therapieën. Er is dus geen goed of fout antwoord. Alleen de mensen die het 
onderzoek uitvoeren weten wat voor antwoorden jij geeft. Verder komt 
niemand dit te weten. Eerst ga ik je uitleggen hoe de vragenlijst werkt.” De 
vragenlijst wordt aan de hand van een voorbeeld uitgelegd. 
Na de uitleg vraagt de onderzoeker of de jeugdige begrijpt wat de bedoeling 
is.  “Is het zo duidelijk? Heb je nog vragen? Dan gaan we nu beginnen." 
 
 
Voorbeeldvraag: 
 
Muziek luisteren vind ik…  
 
Uitleg: Mensen hebben vaak een mening over iets, bijvoorbeeld over muziek 
luisteren.  
 
  of 1; Sommige mensen vinden muziek luisteren heel slecht.  Mensen 
die dit heel slecht vinden kiezen cijfer 1 of de eerste ‘erg somber kijkende’ 
smiley.  
 
 of 2; Mensen die dit wat minder slecht vinden kiezen cijfer 2 of de 
tweede ‘wat minder somber kijkende’ smiley.  
 
 of 3;Wanneer mensen dit niet slecht en niet goed vinden, kiezen ze 
cijfer 3 of de derde ‘neutraal/gewoon kijkende’ smiley.  
 
 of 4;Wanneer ze muziek luisteren goed vinden kiezen ze cijfer 4 of de 
vierde ‘blij kijkende’ smiley.  
 
                                                 
5
 De uitleg bij de vragenlijst is gemaakt in samenwerking met D. Salm en L. van Kranenburg. 
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 of 5; Wanneer ze muziek luisteren heel goed vinden dan kiezen ze 
cijfer 5 of de laatste ‘erg blij kijkende’ smiley.  
 
Welke cijfer of smiley zou jij kiezen bij deze vraag? 
 
 
Gesloten vragen: 
 
1. Tijdens de therapie voel ik me…  
Uitleg: Tijdens de therapie kun jij je verschillend voelen. Sommige voelen zich 
vaak blij en andere voelen zich meestal niet blij. Hoe voel jij je meestal tijdens 
de therapie? Welk cijfer of welke smiley past daar het beste bij?  
 
2. De therapeut vindt mij…  
Uitleg: Vaak heb je een idee over wat iemand anders van jou vindt 
(bijvoorbeeld leuk of niet leuk). Wat denk je dat de therapeut van jou vindt? 
Welk cijfer of welke smiley past daar het beste bij?  
 
3. De uitleg van de therapeut vind ik….   
Uitleg: De therapeut vertelt jou ook dingen en legt vaak iets uit. Sommige 
mensen leggen iets heel duidelijk uit en anderen niet. Wat vind je van de 
uitleg van de therapeut? Welk cijfer of welke smiley past daar het beste bij?  
 
4. De ruimte waar de therapie wordt gegeven, vind ik…  
Uitleg: Wanneer je in een ruimte bent, vind je vaak iets van deze ruimte. Wat 
vind je van de ruimte waar de therapie gegeven wordt? Welk cijfer of welke 
smiley past daar het beste bij?  
 
5. Hoeveel tijd de therapeut voor mij heeft, vind ik … 
Uitleg: De therapeut is een bepaalde tijd met jou bezig. Wat vind je van de tijd 
die de therapeut voor jou heeft? Welk cijfer of welke smiley past daar het 
beste bij?  
 
6. Over of de therapeut mij begrijpt, denk ik ….   
Uitleg: Als je iets tegen de therapeut zegt, wil je dat hij/zij jou begrijpt. Denk je 
dat de therapeut jou begrijpt? Welk cijfer of welke smiley past daar het beste 
bij?  
 
7. Ik vind de therapeut …  
Uitleg: Vaak vind je iets van iemand, bijvoorbeeld aardig of niet zo aardig. Wat 
vind je van de therapeut? Welk cijfer of welke smiley past daar het beste bij?  
 
8. Het tijdstip van de therapie vind ik ….  
Uitleg: De therapie wordt op een bepaald tijdstip gegeven, bijvoorbeeld om 11 
uur of 4 uur. Hoe laat heb jij therapie en wat vind je van die tijd? Welk cijfer of 
welke smiley past daar het beste bij?  
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9. Over of de therapie mij helpt, denk ik … 
Uitleg: Vaak hebben mensen een gevoel of iets hen helpt of niet. Heb jij het 
gevoel dat de therapie jou helpt of niet? Welk cijfer of welke smiley past daar 
het beste bij?  
 
10. Over of ik mijn therapeut begrijp, denk ik..  
Uitleg: Tijdens de therapie vertelt de therapeut dingen tegen jou en legt je 
misschien ook wel dingen uit. Begrijp jij wat de therapeut tegen jou zegt? 
Welk cijfer of welke smiley past daar het beste bij?  
 
11. Door deze therapie voel ik mij….  
Uitleg: Vaak kunnen mensen een bepaald gevoel krijgen door iets, de één 
een fijn gevoel en de ander een vervelend gevoel. Welk gevoel geeft de 
therapie jou? Welk cijfer of welke smiley past daar het beste bij?  
 
12. Durf jij te zeggen wat je denkt tijdens therapie?  
Uitleg: Soms wil je ergens iets van zeggen. Sommige mensen durven dit wel 
en anderen durven dit minder goed. Denk jij te durven zeggen wat je denkt 
tijdens de therapie? Welk cijfer of welke smiley past daar het beste bij?  
 
13. Luistert de therapeut naar wat je zegt tijdens therapie?  
Uitleg: Tijdens te therapie vertel of zeg jij misschien wel dingen tegen de 
therapeut. Hoe goed luistert de therapeut hiernaar? Welk cijfer of welke 
smiley past daar het beste bij?  
 
14. De therapie vind ik …  
Uitleg: Vaak vinden mensen ergens iets van, ze hebben ergens een mening 
over. Bijvoorbeeld een mening dat iets fijn is of juist de mening dat iets niet zo 
fijn is. Wat vind jij van de therapie? Welk cijfer of welke smiley past daar het 
beste bij?  
 
15. Luistert de therapeut naar wat jij wilt tijdens therapie? 
Uitleg: Misschien wil jij bepaalde dingen tijdens therapie wel op een speciale 
manier of op een andere manier dan de therapeut ze doet. Als je dit zegt 
tegen de therapeut, luistert de therapeut dan naar jou? Welk cijfer of welke 
smiley past daar het beste bij? 
 
 
Open vragen: 
 
16. Wat wil je nog zeggen over de therapie? 
Uitleg: Nu heb je al veel vragen beantwoord die met de therapie te maken 
hebben. Zijn er dingen waar we het niet over gehad hebben maar die je wel 
wilt vertellen over de therapie? 
 
17. Zijn er dingen die je niet leuk vindt aan de therapie?  
Uitleg: We hebben al veel besproken over de therapie. Zijn er dingen in de 
therapie die je niet leuk vindt? Welke? Waarom?  
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18. Wat zou je anders willen zien?  
Uitleg: Zou je iets willen veranderen aan de therapie? Wat zou je willen 
veranderen? Dit kan iets zijn wat je niet leuk vindt. Maar dit mag ook iets zijn 
wat je wel al leuk vindt maar wat nog leuker kan! 
 
19. Welk cijfer of welke smiley vind jij het beste passen als je aan therapie 
denkt?   
Uitleg: Als jij aan de therapie denkt, welk cijfer of welke smiley komt er dan het 
eerst bij je op?  
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Bijlage 3  
 
Handleiding bij de vragenlijst6 
 
 
Inleiding 
Deze vragenlijst is ontwikkeld in maart 2011 door drie masterstudenten 
orthopedagogiek onder begeleiding van Dr. Joop Hoekman en M. Rijpstra. 
Het heeft als doel de tevredenheid van de cliënten over de therapieën binnen 
het Therapeuticum van Zonnehuizen in kaart te brengen. Door het gebruik 
van dit instrument krijgt enerzijds de cliënt de mogelijkheid om zijn mening te 
geven en kan anderzijds de feedback gebruikt worden om de kwaliteit van 
zorg te vergroten. Literatuuronderzoek laat zien dat de vele variabelen die 
correleren met ‘tevredenheid’ geclusterd kunnen worden tot drie domeinen. 
Deze domeinen zijn de ‘tevredenheid over de organisatie en omgeving’, de 
‘tevredenheid over de relatie met de therapeut’ en ‘tevredenheid over het 
effect’ van de behandeling (Biering, 2010). De vragen in de vragenlijst zijn met 
het oog op deze domeinen ontwikkeld. Deze handleiding dient met name te 
worden gebruikt voor de praktische uitvoer van de vragenlijst. Meer informatie 
over het theoretisch kader, de test-constructie, de betrouwbaarheid en de 
kritische kanttekeningen worden beschreven in de masterscripties van E. 
Graafland, L. van Kranenburg en D. Salm.   
 
Vragenlijst 
De vragenlijst is een papieren document en bestaat uit 15 gesloten vragen en 
vier open vragen. De gesloten vragen betreffen stellingen over de therapieën. 
Hierbij geeft de jeugdige aan hoe hij/zij over verschillende aspecten van de 
therapie denkt of hoe hij/zij zich daarbij voelt. De open vragen zijn bedoeld om 
meer informatie van de cliënt te krijgen. De antwoorden op de gesloten  
vragen worden gegeven op een schaal met vijf antwoordmogelijkheden die 
worden weergegeven door een smiley en een bijbehorend cijfer. Cliënten 
kunnen zelf kiezen of ze de smiley of het cijfer omcirkelen. Figuur 1 toont een 
voorbeeld van een vraag en de daarbij behorende antwoordmogelijkheden.  
 
                                                 
6
 De handleiding bij de vragenlijst is gemaakt in samenwerking met D. Salm en L. van Kranenburg. 
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Durf jij te zeggen wat je denkt tijdens therapie?  
 
 
 
 
 
        Figuur 1. Voorbeeldvraag en de antwoordmogelijkheden. 
 
Naast de vragenlijst is een document beschikbaar waarin uitleg bij iedere 
vraag gegeven wordt. Als er onduidelijkheid bestaat bij de cliënt over de 
vraagstelling, kan de onderzoeker extra uitleg geven. Doordat iedere 
onderzoeker dezelfde uitleg geeft, wordt een betrouwbare afname 
gestimuleerd. 
 
Doelgroep 
De vragenlijst wordt gebruikt om de mate van tevredenheid over de 
therapieën in kaart te brengen bij cliënten met een lichte verstandelijke 
beperking en psychiatrische problematiek. De cliënten volgen één of 
meerdere van de therapieën die aangeboden worden in Zonnehuizen. De 
vragenlijst richt zich op jeugdigen tussen de 9 en 20 jaar oud. De vragenlijst 
wordt alleen afgenomen indien de persoonlijk begeleider van de cliënt, de 
cliënt op het moment van de afname geestelijk en lichamelijk in staat acht tot 
het maken van de vragenlijst.  
 
Procedure 
Ruimte 
De vragenlijst wordt afgenomen in een neutrale ruimte waar de jeugdige zo 
min mogelijk wordt afgeleid. Hierbij dient men rekening te houden met 
eventueel afleidend materiaal als speelgoed, maar ook aan geluiden als 
rinkelende telefoons of pratende mensen op de gang.  
 
 
 
Interviewer 
De vragenlijst dient afgenomen te worden door een onpartijdig persoon. 
Hiermee wordt een persoon bedoeld waarbij de jeugdige zicht vrij genoeg 
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voelt om zijn mening te geven. Tijdens de testafname heeft de interviewer een 
open en neutrale houding.  
 
Procedure van afname van de vragenlijst 
Bij binnenkomst van de jeugdige stelt de interviewer zich voor. De jeugdige 
wordt de vraag gesteld of hij/zij de persoonlijk begeleider aanwezig wil 
hebben tijdens de afname van de vragenlijst. Vervolgens wordt de jeugdige 
uitgenodigd om plaats te nemen aan de tafel. De afname van de vragenlijst 
wordt als volgt geïntroduceerd: “Vandaag ga ik je een aantal vragen stellen 
over de therapieën die je bij Zonnehuizen volgt. Wij willen namelijk graag 
weten wat jij vindt van de therapieën. Er is dus geen goed of fout antwoord. 
Alleen wij weten wat voor antwoorden jij geeft. Verder komt niemand dit te 
weten. Eerst ga ik je uitleggen hoe de vragenlijst werkt.” 
 
De vragenlijst wordt aan de hand van een voorbeeld uitgelegd. 
“Ik laat je een voorbeeldvraag zien. (Onderzoeker toont de voorbeeldvraag op 
de vragenlijst.) Jij mag antwoord geven op de vraag door aan te wijzen welke 
smiley of welk cijfer past bij wat jij denkt”.  
 
Na de uitleg vraagt de onderzoeker of de cliënt begrijpt wat de bedoeling is.  
“Is het zo duidelijk? Heb je nog vragen? Dan gaan we nu beginnen." 
 
Wanneer de cliënt een vraag niet lijkt te begrijpen kan men gebruik maken 
van het document waarin de vragen worden uitgelegd. Zo kan een vraag in 
andere woorden worden herhaald.  
Wanneer de cliënt naast het antwoord op de gesloten vragen nog meer 
informatie geeft met betrekking tot deze vragen dan wordt deze letterlijk 
genoteerd. Ook de antwoorden op de open vragen worden letterlijk 
opgeschreven door de onderzoeker. Wanneer de vragenlijst is afgenomen 
wordt de jeugdige bedankt voor deelname. Hem/haar wordt een fijne dag 
toegewenst en de jeugdige verlaat de ruimte. 
 
Scoren van de antwoorden 
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De scoring vindt plaats door de interviewer of door de jongeren zelf, indien 
deze kan lezen en schrijven. De open antwoorden worden ingevoerd in een 
word-document waarbij de vragen in vijf categorieën kunnen worden verdeeld, 
namelijk ‘geen antwoord/niks’, ‘tevredenheid over organisatie en ruimte’, 
‘tevredenheid over de relatie met de therapeut’, ‘tevredenheid over de 
effectiviteit’ en ‘overige antwoorden’. Van de gesloten vragen wordt het 
gemiddelde van alle domeinen en de totale vragenlijst berekend, afgerond op 
één decimaal. De hoogte van het cijfer tussen 1 en 5 geeft de mate van 
tevredenheid weer. Meer informatie over de methode vindt men in de 
masterscripties van E. Graafland, L. van Kranenburg en D. Salm.  
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